Google 



This is a digital copy of a book thaï was preservcd for générations on library shclvcs before il was carcfully scanncd by Google as part of a projecl 

to makc the workl's books discovcrable online. 

Il lias survived long enough for the copyright lo expire and the book to enter the public domain. A publie domain book is one thaï was never subjeel 

lo copyright or whose légal copyright lerni lias expired. Whether a book is in the public domain may vary country locountry. Public domain books 

are our gateways lo the past. representing a wealth of history. culture and knowledge thafs oflen dillicull to discover. 

Marks, notations and other marginalia présent in the original volume will appear in this lile - a reminder of this book's long journey from the 

publisher lo a library and linally to you. 

Usage guidelines 

Google is proud to partner with libraries lo digili/e public domain malerials and make ihem widely accessible. Public domain books belong to the 
public and wc are merely iheir cuslodians. Neverlheless. ihis work is ex pensive, so in order lo keep providing ihis resource, we hâve taken sleps to 
prevent abuse by commercial parties, iiicluciiiig placmg lechnical restrictions on aulomaied querying. 
We alsoasklhat you: 

+ Make non -commercial use of the files We designed Google Book Search for use by individuals. and we reuuest lhat you use thesc files for 
pcrsonal, non -commercial purposes. 

+ Refrain from autoiiiatcil (/uerying Donot send aulomaied uneries of any sort lo Google's System: If you are conducting research on machine 
translation, optical characler récognition or other areas where access to a large amount of texl is helpful. please contact us. We encourage the 
use of public domain malerials for thèse purposes and may bc able to help. 

+ Maintain attribution The Google "watermark" you see on each lile is essential for informing people about this projecl and hclping them lind 
additional malerials ihrough Google Book Search. Please do not remove it. 

+ Keep it légal Whatever your use. remember thaï you are responsible for ensuring lhat whai you are doing is légal. Do not assume that just 
becausc we believe a book is in the public domain for users in the Uniied Staics. thaï the work is also in ihc public domain for users in other 

counlries. Whelher a book is slill in copyright varies from counlry lo counlry. and we can'l offer guidanec on whelher any spécifie use of 
any spécifie book is allowed. Please do not assume thaï a book's appearance in Google Book Search means it can be used in any manner 
anywhere in the world. Copyright infringemenl liabilily can bc quite severe. 

About Google Book Search 

Google 's mission is lo organize the world's information and to make it universally accessible and useful. Google Book Search helps readers 
discover ihe world's books wlulc liclpmg aulliors and publishers reach new audiences. You eau search ihrough llic lïill lexl of this book un ilic web 
al |_-.:. :.-.-:: / / books . qooqle . com/| 



Google 



A propos de ce livre 

Ceci est une copie numérique d'un ouvrage conservé depuis des générations dans les rayonnages d'une bibliothèque avant d'être numérisé avec 

précaution par Google dans le cadre d'un projet visant à permettre aux internautes de découvrir l'ensemble du patrimoine littéraire mondial en 

ligne. 

Ce livre étant relativement ancien, il n'est plus protégé par la loi sur les droits d'auteur et appartient à présent au domaine public. L'expression 

"appartenir au domaine public" signifie que le livre en question n'a jamais été soumis aux droits d'auteur ou que ses droits légaux sont arrivés à 

expiration. Les conditions requises pour qu'un livre tombe dans le domaine public peuvent varier d'un pays à l'autre. Les livres libres de droit sont 

autant de liens avec le passé. Ils sont les témoins de la richesse de notre histoire, de notre patrimoine culturel cl de la connaissance humaine cl sont 

trop souvent difficilement accessibles au public. 

Les notes de bas de page et autres annotations en marge du texte présentes dans le volume original sont reprises dans ce fichier, comme un souvenir 

du long chemin parcouru par l'ouvrage depuis la maison d'édition en passant par la bibliothèque pour finalement se retrouver entre vos mains. 

Consignes d'utilisation 

Google est fier de travailler en partenariat avec des bibliothèques à la numérisation des ouvrages appartenant au domaine public cl de les rendre 
ainsi accessibles à tous. Ces livres soni en effet la propriété de tous et de toutes cl nous sommes tout simplement les gardiens de ce patrimoine. 
Il s'agit toutefois d'un projet coûteux. Par conséquent et en vue de poursuivre la diffusion de ces ressources inépuisables, nous avons pris les 

dispositions nécessaires afin de prévenir les éventuels abus auxquels pourraient se livrer des sites marchands tiers, notamment en instaurant des 
contraintes techniques relatives aux requêtes automatisées. 
Nous vous demandons également de: 

+ Ne pas utiliser les fichiers à des fins commerciales Nous avons conçu le programme Google Recherche de Livres à l'usage des particuliers. 
Nous vous demandons donc d'utiliser uniquement ces fichiers à des lins personnelles. Ils ne sauraient en ell'et être employés dans un 
quelconque but commercial. 

+ Ne pas procéder à des requêtes automatisées N'envoyez aucune requête automatisée quelle qu'elle soit au système Google. Si vous effectuez 
des recherches concernant les logiciels de traduction, la reconnaissance optique de caractères ou tout autre domaine nécessitant de disposer 
d'importantes quantités de texte, n'hésite/ pas à nous contacter. Nous encourageons (tour la réalisation de ce type de travaux l'utilisation des 
ouvrages et documents appartenant au domaine public et serions heureux de vous être utile. 

+ Ne pas supprimer l'attribution Le filigrane Google contenu dans chaque fichier est indispensable pour informer les internautes de notre projet 
et leur permettre d'accéder à davantage de documents par l'intermédiaire du Programme Google Recherche de Livres. Ne le supprimez en 
aucun cas. 

+ Rester dans la légalité Quelle que soit l'utilisation que vous comptez faire des fichiers, n'oubliez pas qu'il est de votre responsabilité de 
veiller à respecter la loi. Si un ouvrage appartient au domaine public américain, n'en déduisez pas pour autant qu'il en va de même dans 
les autres pays. La durée légale des droits d'auteur d'un livre varie d'un pays à l'autre. Nous ne sommes donc pas en mesure de répertorier 
les ouvrages dont l'utilisation est autorisée et ceux dont elle ne l'est pas. Ne croyez pas que le simple fait d'afficher un livre sur Google 
Recherche de Livres signifie que celui-ci peut être utilisé de quelque façon que ce soit dans le monde entier. La condamnation à laquelle vous 
vous exposeriez en cas de violation des droits d'auteur peut être sévère. 

À propos du service Google Recherche de Livres 

En favorisant la recherche et l'accès à un nombre croissant de livres disponibles dans de nombreuses langues, dont le franoais. Google souhaite 
contribuer à promouvoir la diversité culturelle grâce à Google Recherche de Livres. En effet, le Programme Google Recherche de Livres permet 
aux internautes de découvrir le patrimoine littéraire mondial, tout en aidant les ailleurs cl les éditeurs à élargir leur public. Vous pouvez effectuer 
des recherches en ligne dans le texte intégral de cet ouvrage à l'adresse fhttp : //books .qooql^ . ■:.■-;. -y] 



u; 



DIVERTICULE DE MEGKEL 

SON KÔLE 

|[ | dans LA l'Aï .O&JE ET LA ÏHÉRAPEUTIQ1 

:B1| ABDOMINALES 

FOBGDB bt Vikcesi MCHE 

"'i- 

Avec 70 figures dans le texte 




PARIS 
OCT VA E DOIN, ÈDITEUH 

ti, ' 



LE 



DIVERTICULE DE MECKEL 



(APPENDICE DE L'ILEON, 



LE 



DIVERTICULE DE MECKEL 



(APPENDICE DE L'ILÉON; 



LE 



DIVERTICULE DE MËCKEL 



(APl'ENDICK DE LILÉON) 



SON HOLE 

DANS LA PATHOLOGIE ET LA THÉRAPEUTIQUE 

ABDOMINALES 



1» A II 



Kmii.k FOIWIUK et Vinckm ItICIIK 

Professeur t\v Hiniquo cliiiui^iiiilr. Clicl' «1«- rliiiii|Ui. > rhirur^icak 1 

lï rrnivorsiU ; «le Montpellier. 



Avec 70 figures dans le texte. 



PARIS 

OCTAVE DOIN, ÉDITEUR 

8, PLACE DU l'oDÉOK, 8 

1907 

Tous droit» réservés. 

»'■. ■ 



i 



•'.••- " 



( 



Xous adressons tous nos remerciements à noire éditeur, 
M. 0. Doin-y pour le soin tout particulier qu'il a apparié à 
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INTRODUCTION ET HISTORIQUE 



Plusieurs travaux importants ont été publiés dans le courant de ces 
dernières années, et tout récemment encore, sur la pathologie du 
diverticule de Meckel, que la fréquence croissante des interventions 
abdominales nous a fait mieux connaître. Le diverticule de Meckel 
n'est pas autre chose que la forme de beaucoup la plus fréquente de 
persistance partielle du canal omphalo-mésentérique ou vitellin qui, 
chez l'embryon humain, fait communiquer la vésicule ombilicale et 
l'intestin primitif, et disparaît ordinairement sans laisser de traces. 
Le canal vitellin peut cependant persister dans une plus ou moins 
grande étendue, sous d'autres formes, plus rares, mais susceptibles de 
jouer un certain rôle dans la pathologie abdominale. 

Nous avons cru faire œuvre utile en présentant dans un travail 
d'ensemble, appuyé sur une documentation nombreuse et précise, 
Tanatomie et la pathologie des restes omphalo-mésentériques. Nous 
avons, dans ce but, recherché dans la littérature médicale toutes les 
observations qui s'y rapportent, en puisant, toutes les fois que cela 
nous a été possible, aux sources originales, et c'est d'après environ 
650 observations, tant anatomiques que cliniques, que nous avons 
entrepris cette étude. 

Dans une première partie, purement anatomique, nous étudions le 
développement et la régression du système omphalo-mésentérique à 
l'état normal, ainsi que les anomalies dévolution qu'il peut présen- 
ter, soit par excès, soit par défaut. 

La deuxième partie est clinique et thérapeutique. Au point de 
vue clinique, deux grandes subdivisions doivent être établies dans la 
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Quelques rares autopsies avaient montré la présence d'un diverti- 
cule deiMeckel chez des sujets morts d'étranglement interne 1 , lorsque, 
en 1835, paraît la thèse de Falk 2 . Hutton 8 , Pirrie 4 , Nunn', Bouvier, 
publient des observations isolées d'occlusion intestinale due au 
diverticule iléal, et Parise* peut en réunir plusieurs cas dans son 
Mémoire de 1851, à l'Académie de Médecine. 

King 7 , en 1843, décrit des fistules fécales congénitales de l'ombilic, 
par persistance d'un diverticule ouvert et Genesius 8 signale en 1858 
le prolapsus de l'intestin à travers le diverticule ouvert à l'ombilic. 

En 1862, paraît la très importante thèse deCvziN 9 , qui constitue le 
premier travail d'ensemble sur la pathologie des diverticules intesti- 
naux. 

Augier 10 fait en 1888 une intéressante étude d'anatomie humaine 
et comparée du diverticule de l'iléon. 

Parmi les travaux les plus importants parus en France dans le cou- 
rant de ces dernières années, nous citerons la thèse de Franchomme 11 , 
celle de Blanc 12 , où la diverticulite se trouve pour la première fois bien 
étudiée, le Mémoire de Bkrard et Delore 18 , et tout récemment celui de 
Cahier u . 

1 Eschricht. Zwei Beobachtungen von Darmincarceration durch Diverticulum ilei 
hervorgebracht. Arch. f. An. u. wissensch. Med. Berl., 1834, 222-224. 

2 Falk. De ileo ex diverticulis, adjecla morbi historia, 4° Berolini, 1835. 

3 Hutton. Strangulation of the ileum by a diverticulum. Proc. Path. Soc. Dublin, 
1840-1849, I. 32. 

4 Pirrie (W.). A remarkable case of strangulation, caused by a diverticulum. Month. 
J. M. Se. Loud. a. Edinb., 1848-1849, IX, 887-889. 

» Nfinn. Strangulation of the intestine by diverticulum. Lond. Al. Gaz,, 1851, n. s., 
XII, 123. 

• Parise. Mémoire sur le mécanisme de l'étranglement intestinal par nœud diverli- 
culaire. Bull. Acad. de Mhl. Paris, 1850-1851, XVI, 373-370. 

7 King. On a fœculent discharge at the umbilicus, from communication with the 
diverticulum ilei. Guy's IIosp. Rep. Lon., 1843, 2 s. I, 467-472. 

• Genesius. Inversion des Dùnndarms durch ein am Nabel oflenes gebliebenes 
Divertikel. Jahrb. f. Kinderkr. Erlang., 1858, XXX, 56-60. 

9 Cazin. Étude anatomique et pathologique sur les diverticules de l'intestin. Thèse 
de Paris, JbC2. 

10 Augier. Contribution à l'étude du diverticule de l'iléon, ou diverticule de Meckel. 
Thèse, Paris, 1887-1888, n y 199. 

11 Franchomme. Anomalies de régression du canal vitellin; diverticule de Meckel ; 
fistules ombilicale*. Thèse, Paris, 18931894, n°71. 

12 Blanc. Contribution à la pathologie du diverticule de Meckel. Thèse, Paris, 1898- 
1899, n°393. 

13 Bérard et Delore. De l'occlusion intestinale par le diverticule de Meckel. Rev. de 
Chir., 1899. 

14 Cahier. De l'inflammation des diverticules intestinaux, ou diverticulite. Rev. de 
Chir., 1906. 
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HOFMANN ', OPHÛLS % RuNKEL % LeBRAM 4 , KeTTELER k , FrIED \ 

Hilgenreiner 7 publie en 1902 une importante statistique d'étrangle- 
ment interne dû au diverticule deMeckel. L'année suivante, il étudie 
•la diverticulite, à laquelle Denecke 9 avait déjà, en 1901, consacré un 
bon article. 

En Angleterre et en Amérique, on trouve surtout des observations 
isolées. Il faut citer l'étude extrêmement documentée deR. Fitz 10 , l'in- 
téressant article de Bland-Sutton lf sur Pinvolution excessive du canal 
vitellin, la statistique de Halstead 12 , et celle, plus récente, de Miles 
F. Porter 13 , dans laquelle cet auteur a réuni 184 cas d'affections 
diverses dues à la persistance des restes omphalo-mésentériques. 

En Italie, nous trouvons l'important travail de Italo Antonelli 14 sur 
la chirurgie des diverticules intestinaux. 

1 Hofmann. Beitrâge zur Pathologie des Diverticulum Meckelii. In. Diss. Kiel, 
1897. 

2 Ophûls. Beitrâge zur Kenntniss der Divertikelbildungen am Darmkanal. In. Diss. 
Gôttingen, 1895. 

'Runkel. Ueber cystische Dottergangsgeschwûlste (Enterokystoma, Roth). In. Diss. 
Marbourg, 1897. 

4 Lebram. Das Diverticulum Meckelii unddie von ihm ausgehanden pathologischen 
Slôrungen. In. Diss. Wûrzbourg, 1898. 

• Ketteler. Das Diverticulum Meckelii als Ursache des Iléus und sonstiger Verande- 
rungen im Abdomen und deren operative Behandlung. In. Diss, Gôllingea 1900, 

• Fried. Ein Fall von primâren Sarkom des Meckel'schen Divertikels. In. Diss. 
Erlanger), 1902. 

7 Hilgenreiner. Darmverschluss durch das Meckelsche Divertikel. Beitr. zur Klin. 
Chir , Tub., 1902, XXIII, 702; 830. 

I Denecke. Ueber die Entzùndung des Meckel'schen Divertikels und dieGangrân des- 
selben. D. Zeitschr. f. Chir. Leipz., 1901-1902, LX1I, 523-547. 

9 Hilgenreiner. Entzùndung und Gangrân des Meckel'schen Divertikels. Beitr., z. 
Klin. Chir., 1903, XL, 99-135. 

10 R. Filz. Persistent omphalo-mesenteric remains; their importance in the causalion 
of intestine duplication, cyst formation and obstruction. Amer. Jour, of the Med.Sc, 
4884, LXXXVIII, 30-57. 

II Bland-Sutton. British Med. Journal, 1891, K 343-345. 

12 Halstead. Intestinal obstruction from Meckel's diverticulum. Annals of Surgevy, 
4902, XXXV. 

15 Miles F. Porter. Abdominal crises caused by Meckel's diverticulum. Journal of the 
American Médical Association, 23 septembre 1905. 

14 Italo Antonelli. Ghirurgia dei diverticoli intestinali. Riuista Veneta di Scienze 
mediche, 1902 et 1903, vol. XXXVI à XXXIX. 
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PREMIÈRE PARTIE 

ÉTUDE ANATOMIQUE DU CANAL OMPHALO-MÉSENTÉRIQUE 



Pendant la vie embryonnaire, le canal omphalo-mésentérique ou 
canal vitellin rattache la vésicule ombilicale à l'intestin. Normalement 
il disparaît sans laisser de traces. Mais il n'en est pas toujours ainsi, et 
de son involution incomplète, atypique ou excessive, peuvent résulter 
diverses formations susceptibles de jouer un rôle important dans la 
pathologie abdominale. 



CHAPITRE PREMIER 



EMBRYOLOGIE NORMALE 



l. — LA VÉSICULE OMBILICALE ET LE CANAL OMPHALO-MÉSENTÉRIQUE 

CHEZ L'EMBRYON HUMAIN 

Chez l'homme, ainsi que chez tous les vertébrés allantoïdiens, la 
vésicule ombilicale n'a dans la vie embryonnaire qu'un rôle tout à fait 
transitoire. L'étude même de sa formation a soulevé de nombreuses 
controverses, et les embryologistes les plus autorisés sont loin d'être 
d'accord sur les premiers stades de son développement. Laissant de 
côté tout ce qui pourrait prêter à la discussion, nous nous contente- 
rons d'exposer les données définitivement acquises sur le développe- 
ment du système omphalo-mésentérique et sur ses rapports, d'une part 
avec l'intestin, d'autre part avec l'ombilic, lors de la formation des 
parois ventrales. 

Chez le tout jeune embryon humain, la vésicule ombilicale se 

présente comme une dépendance du canal intestinal, ou plutôt de 

. la gouttière intestinale, avec laquelle elle communique d'abord très 
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largement ; son volume est alors considérable ; il égale ou dé 
celui de l'embryon. Puis, au cours du développement, la goutl 
intestinale se ferme en uo canal complet, le pédicule de la vésici 
ombilicale s'allonge et se rétrécit, formant un des éléments du con 
tandis que la vésicule elle-même diminue considérablement de volan 




et se trouve peu à peu rejetee loin de l'embryon, tout contre le cho- 
rion, à la périphérie du placenta. 

Les figures ci-contre, empruntées au remarquable atlas de Cosn, 
permettent de suivre cette évolution, que le grand embryologiste 
français a bien étudiée. Sur un œuf de quinze à dix-huit jours, dont 
l'embryon avait i mm ,\ de longueur, « le ventre était largement ouvert, 
et la vésicule ombilicale, de 2 mm ,"5 de grosseur, communiquait 
librement avec l'intestin dans une grande étendue; de l'intestin lui- 
même, il n'y avait de constilué que la partie tout a fait antérieure et 
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l'intestin postérieur. Snr le sac vitellin se faisaient remarquer dea 
vaisseaux, deux artères omphalo-mésentériques sensiblement au 
centre, et deux veines ompbalo-mésentériques plus en avant » 
i iosTE '). Sur un embryon de vingt et un jours, étudié par Wagner, 
l'intestin était presque entièrement clos ; la vésicule ombilicale, ovale, 
lui était rattachée par un canal court, mais large. 




de 28 jours (Coite). 



Sur l'embryon de la quatrième semaine représenté dans la 
figure 1 (Costs) , le pédicule du sac vitellin a'est allongé ; il est mince 
et flexueux ; sur la vésicule se voient très nettement des ramifica- 
tions vasculaires ; l'intestin est complètement fermé et se soulève en 
une anse sur la convexité de laquelle s'implante le canal vitellin. 
Dans la figure "2, qui représente un embryon du même âge un peu plus 



1 Coste. Histoire générale et pari 
4 foc, 1847-1859. PI- l-XU. 
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avancé dans soa développement, on aperçoit le cordon orob 
déjà constitué et les vaisseaux ombilicaux ; le conduit vitellin 
implanté sur l'anse vitelline par une portion légèrement rétn 




laquelle fait suite une dilatation ampullaire; sur ses eûtes, viei 
se placer les vaisseaux omphalo-mésentériques, qui l'accompag: 
jusqu'à la vésicule, sur les parois de laquelle ils se ramifient, 
trente-cinquième jour (iig. 3), la forme de l'embryon commence i 
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préciser, pour devenir à peu prés définitive au quarantième (fig. 5). 
Le cordon ombilical s'est allongé. Il renferme dans sa gaine les vais- 
seau ombilicaux, le canal vilellin accompagné des vaisseaux omphalo- 
mésentériques, et l'anse vitelline qui faiL ainsi une saillie assez consi- 
dérable hors de l'abdomen (fig. 4eto). Ace stade, les dimensions 
relatives de la vésicule ombili- 
csle sont déjà réduites : son 
diamètre n'est plus que de 4 à 
5 millimètres environ pour des 
embryons de 17 à 18 milli- 
mètres, mais la circulation 
omphalo-mésentérique persiste 
encore. 

Sur des œufs de cinquante 
jours environ, Rosis ' a vu 
« dans l'épaisseur du cordon 
ombilical, long de 3 à -4 centi- 
mètres, l'artère et la veine 
ompliiUo-mésenlériques, soit 
seules, soit accompagnant en- 
core un petit filament grisâtre, 
large de un à deux dixièmes de 
millimètre. On peut suivre ces 
vaisseaux au travers de l'om- 
bilicjusque dans la cavité abdo- 
minale, et on les voit se déta- 
cher du bord concave d'une 
anse de l'iléon, comme branches des vaisseaux mésentériques cor- 
respondants. Au point où le cordon ombilical joint le chorion, en 
s'épanouissant en quelque sorte à sa face interne, on retrouve le reste 
du pédicule de la vésicule ombilicale sous la l'orme d'un petit filament 
grisâtre. 11 rampe entre l'amnios et le chorion sur une longueur qui, 
d'un sujet à l'autre, varie de 2 à -i centimètres. Les vaisseaux 
omphalo-mésentériques l'accompagnent jusqu'à son extrémité, où ils 
s'épanouissent sur la vésicule ombilicale, qui est généralement ovoïde, 
plus ou moins aplatie, large de 3 à a millimètres. » 




- Embryon île 3j joi 



, (Coste). 



i. Journal de ta Physiologie de t homme el des animaux, 1861. IV, 307. 
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là, en effet, l'anse vitelline fait une saillie assez considérable dans 1 
cordon ombilical, en dehors de l'abdomi-n. Mais, par suite de l'achè- 
vement des parois ventrale? et de la constitution de l'ombilic définitil 
cette anse rentre dans la cavité abdominale, qui se ferme au-devan 
d'elle. Allen admet que « le reirait de l'anse vitt'lline, étant donnée l 
situation fixe de la vésicule ombilicale à l'extérieur, fait étirer le con- 
duit vitellin, de façon qu'il se brise probablement bientôt et est alors 



1 AHen. Omi'lialo-aiejenleric 
IM3, \V||, 59-61. 



l'hys, Lon., 131 



EMBRYOLOGIE N 08 MA LE n 

jidement résorbé. » Quant aux vaisseaux omphalo-mésenlériques, 
s persistent un peu plus longtemps, mais finissent eux aussi par dïs- 
irailre. 

11. - RESTE* OKPHàLO-HÉBENTÉRIQUES CHEZ LE FOETLïS A TERME 

Il résulte de ce qui précède que, normalement, et dans l'immense 
majorité des cas, il n'existe chez le fœtus a terme aucun resleompbalo- 
mésentérique autre que la vésicule ombilicale. Schvltze 1 a en effet 
montré que, à la fin de la vie fœtale, le sac vitellin subsiste d'une 
façon presque constante, mesurant le plus souvent 5 à fi millimètres, 
et situé en dehors de la périphérie du placenta. Le conduit onipbalo- 
mésentérique lui-même et, dans certains cas rares, les vaisseaux de 
même nom, peuvent encore se retrouver à celte époque au voisinage 
de la vésicule. Cela suffit pour montrer combien était erronée l'opi- 
nion de Tibdbhakh' qui, ayant trouvé dans une hernie ombilicale 
d'un nouveau-né une petite vésicule communiquant avec l'intestin par 
un étroit canal, a conclu à la persistance de la vésicule ombilicale. Il 
est impossible d'admettre cette interprétation si l'on veut bien se rap- 
peler que, a la naissance, ce qui reste de la vésicule ombilicale est 
séparé de l'ombilic par toute la longueur du cordon ombilical, soit 
50 centimètres en moyenne, et disparaît avec le placenta et les mem- 
branes. 

Quanta la présence de restes omphalo-mésentériques dans le cor- 
don ombilical dufœtns à terme, on ne possède guère que des données 
incertaines et peu précises. Voici quelle est à ce sujet l'opinion auto- 
risée de Kollikeh ' : a Les vaisseaux omphalo-mésentériques ne se 
trouvent que très rarement dans le cordon ombilical à terme, et je 
n'ai vu jusqu'à présent qu'une seule Ibis une lumière de vaisseau de 
mn, ,19 qui pût être rapportée avec quelque apparence de justesse 
aux vaisseaux en question. On ne sait en rien si le canal vitellin per- 
siste dans le cordon ombilical a terme. * l'our Towrwrux*, le canal 
vitellin s'oblitère du trente-cinquième au quarantième jour, puis ses 



1 ScbnlUe. Das Nabelbliischeo ein co; 
wachsenen Kiiides. Leipzig, 1860, 16 pi. 

1 Tiedemaun. Anatotnie der Kopllusen Missgeburlen. 18 

■ Kiiliiker. Embryologie, 1882. trad. fr. p. 3ti0- 

' Tourueui l'vccis d'embryologie humaine. 1898, p, 4SI. 



Gebilde der Nachgeburt des ausge- 
p. 60. 
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éléments se désagrègent, et ne laissent que des restes insignifiant» 
échelonnés de distance en distance dans la longueur du cordon ombi- 
lical. 11 faut en retenir la persistance dans le cordon et l'inclusion pos- 
sible dans la cicatrice ombilicale de débris épithéliaux d'origine ento- 
dermique, résidus du canal vitellin. Les cellules épithéliales du canal 
vitellin sont de forme nettement prismatique, agencées sur un seul plan; 
leur hauteur est d'environ 20 y, leur épaisseur de 9 à 12 jj. (Too- 

NEUx). 

Enfin, d'après Ruge 1 , la persistance de restes omphalo-mésenlé- 
riques dans le corps du nouveau- né serait loin d'être exceptionnelle. 
Ils se présentent sous la forme de filaments flottants aux extrémités 
arrondies, et on les rencontre soit au voisinage du mésentère, soit 
près de l'ombilic. On les aurait souvent pris à tort pour des brides 
-d'origine inflammatoire. 

1 Ruge. Zeilschr. f.GeburUh. u. Gynœkol., 1877, I, 7. 



CHAPITRE II 

INVOLUTION ANORMALE DU CANAL OMPHALO-MÉSENTÉRIQUE 



L'involution du canal omphalo-mésentérique peut ne pas être com- 
plète, et laisser persister quelques-unes de ses parties ; elle peut être 
atypique ou irrégulière ; elle peut enfin être excessive, comme Ta 
montré Bland-Sutton 1 . 

Dans un schéma devenu classique depuis qu'il a été reproduit par 
Kirmisson dans son Traité des Maladies chirurgicales d'origine congé- 
nitale, Zumwinkel 2 a figuré les diverses modalités d'oblitération du 
canal vitellin. Il en distingue cinq formes. Nous citons textuelle-, 
ment : 

1° Le canal est resté parfaitement ouvert ; il existe une fistule ster- 
corale ombilicale. 

2° La partie du canal omphalo-mésentérique la plus rapprochée de 
l'intestin n'est pas oblitérée et forme, en tant qu'appendice de Tintes- 
tin semblable à un doigt de gant, le diverticule de Meckel que Ton 
connaît, qui peut pendre librement dans la cavité abdominale ou être 
fixé à l'ombilic. 

3° 11 faut compter dans la troisième forme les entérokystomes de 
Roth, formations kystiques provenant de la persistance partielle sur 
une petite étendue du canal omphalo-mésentérique, à peu près à 
égale distance de l'ombilic et de l'intestin. 

4° La quatrième forme est représentée par le kyste de Roser. Dans 
ce cas la partie dû conduit omphalo-mésentérique située dans et 
immédiatement derrière le nombril n'est pas oblitérée et s'est déve- 
loppée sous forme d'un kyste propéritonéal ouvert à l'ombilic. 

La partie du canal omphalo-mésentérique située devant la paroi 
abdominale, dans la peau, n'est pas oblitérée, et a donné, en se déve- 

* Bland-Sutton. British M éd. Journal, 1891, 1, 343-345. 

2 Zumwinkel. Arch. /*. Klinteche Chirurgie, 1890, XXX1IÏ, 838-844. 




. Kyste intrapariélal du lUnihili.: (Zumwinkel). — 11. Kyste Bous-pentunéal do l'ombilic 
(Roser). — ii. Kystu ratlaolié j l'iiileHtm par un cordon Ubrrux (llu.ul.onj. — IS. Tumeur 
adénoïde diy articulaire, coexistant avec un dlrerticule ilxo i l'ombilic (Walthar), — 
14. EnUSroltyâlome d'origine vitvliiue. — Ij. Rélréci^cmenl congénital i 
point d'implantation du direrticule (Bland-SutLon). — 18. Atrésio congénitale do l'iléon c 
un point eorrcapondiint, ix l'insertion du canal viteUm. ut duu à sor. oieès de régression. - 
"\ Restes omphalo-mesenleriques inclus dans la cicatrice ombilicale. — IS. Epilbélioii 
cylindrique primitif de l'ombilic à type intestinal, d'origine vilelline. 
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loppant, un kyste. Par suite de réversion du kyste à l'extérieur se 
produisent les tumeurs muqueuses de l'ombilic en forme de prolap- 
sus. 

William Sheen 1 , dans un intéressant article, plus récent et moins 
connu, figure les c< divers aspects chirurgicaux du diverticule de 
Meckel », et fait remarquer que les vaisseaux omphalo-mésentériques 
peuvent aussi persister et jouer dans certains cas un rôle patholo- 
gique. 

Nous avons été amenés, par l'étude du nombre considérable d'ob- 
servations recueillies en vue de ce travail (environ 650) à proposer la 
classification anatomique suivante, dans laquelle, à l'exemple de 
Bland-Sutton, nous groupons les anomalies de régression du système 
vitellin sous deux chefs principaux : anomalies par défaut de régres- 
sion et anomalies par excès de régression. 

Anomalies d'involution du canal omphalo-mèsentérique. 

''.,.. , ; 1° diverticule ouvert : 

v Persistance de con- 1 ,. . n . . ' .... 

> ... l 2° diverticule fixe a 1 ombilic; 

a. , oexions entre lm- lnn . , . 

/ t .. â ., .... / 3° persistance des vaisseaux 
( testin et 1 ombilic, f *! „ . 
\ 0. M. seuls. 

... . ., , /Persistance de la ,' 4° diverticule de Meckel libre 

A. — Involutton incomplète . \. \ ...... i S < : « i • 

1 J - ) P arlie intestinale ] ou fixe secondairement. 

\ du canal 0. M. ' 5° entérokystomes. 

Persistance de la „ rt . ... .... 

S . ... . v 6° kystes de 1 ombilic. 

c. -. partie ombilicale ] „ A . . , , 

I \ 1A .. / 7° tumeurs residuales. 

* \ du canal 0. M. 

8° Sténose ou atrésie inlesti- 

\ nale coexistant ou non 

avec un diverticule de 



B. — Involutton excessive, 



Meckel. 



Dans le hut de compléter et d'éclairer cette classification nous avons 
établi les schémas ci-contre, dans lesquels se trouvent reproduites, à 
côté de l'état normal, les principales modalités anatomiques que 
nous allons maintenant décrire (fig. 6). 



A. — INV0LUTI0N IXCOMPLKTE 

1° Diverticule ouvert. — Sous le nom de diverticule ouvert, il 
faut comprendre tous les cas dans lesquels la communication persiste, 
entre l'intestin et l'ombilic, sous la forme d'un canal plus ou moins 

1 William Sheen. Some surgical aspects of Meckel's diverticulum. Bristol M. Chir. 
Journal, 1001, XIX, 310 321. 
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perméable. L'ne fistule apparaît à l'ombilic, quelquefois au moment 

delà naissance, le plus souvent lors de la chute du cordon. Il s'en 
échappe soit des matières (éealea, suit un liquide muqueux. La com- 
munication avec l'intestin ne fait pas de doute dans le premier cas ; 
dans le second cas, l'opération ou l'autopsie montre l'existence d'un 
diverticule de Meckel dont la lumière, plus ou moins rétrécie, s'étend 
de l'intestin à l'ombilic. Ces cas sont loin d'être rares, puisque nous 
avons pu en réunir plus de 80 observations. 

2° Diverticule fixé à l'ombilic. — Ici encore, le diverticule iléal 
est resté en connexion avec l'ombilic, mais il n'est plusouverlà l'exté- 
rieur et ne se manifeste au dehors par aucun signe. De longueur varia- 
ble, il communique largement avec l'intestin ; son extrémité aveugle 
est fixée à la lace profonde de l'ombilic par un cordon fibreux plus ou 
moins allongé, dans lequel toute lumière a disparu. Nous avons 
trouvé cette forme dans 75 de nos observations. 

3° Persistance des vaisseaux omphalo-mésentériques, étendus 
de l'ombilic au mésentère. Cette disposition, exceptionnelle, a été 
figurée par Sheeh ', d'après un cas de Mahumëd, sur lequel nous 
aurons l'occasion de revenir. 

4° Diverticule de Meckel, libre ou secondairement fixé. — C'est 
la forme incontestablement la plus fréquente de persistance du canal 
omphalo-mésenlérique : elle figure dans notre statistique pour environ 
-400 cas. Le canal vitellin a perdu toute connexion avec l'ombilic ; il 
s'est développé en un diverticule en doigt de gant qui peut atteindre 
!e calibre de l'intestin. Ce diverticule peut être entièrement libre dans 
la cavité abdominale ; il peut être fixé, soit directement, soit par 
l'intermédiaire d'un cordon fibreux, à divers points de la cavité abdo- 
minale ou aux viscères qu'elle renferme. 

5" Entérokystomes. — Ici encore, c'est la partie du canal ompha- 
lo-mésentérique attachée a l'intestin qui persiste seule, mais avec des 
modifications plus profondes * : devenue kystique, elle peut conserver 
sa communication avec la lumière de l'intestin ; dans d'aulrrs cas, 
elle en est complètement séparée. 

' Sht't.'D, /'/c cit. 

» M H, .il, [Jeter Missbildungen im Bereich duDuctus OmphftlûRuaentettau, Areh. 
. l'alhut. An., 1881, LXXXVI, 371-300. ! pi. 
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fi" Kystes de l'ombilic. — Le canal omphalo-mésentérique pei 

seulement dans sa partie ombilicale. On observe alors des kyste: 
l'ombilic, dont la situation inlrapariétale est variable, et qui peu 
être, exceptionnellement, reliés à l'intestin par un cordon fibreux 
de Hs&toh '). 



7° Tumeurs ombilicales rêsiduales. — En nous plaçant toujours 
au point de vue purement morphologique, nous croyons qu'on pour- 
rait comprendre sous cette dénomination les tumeurs solides de l'ombi- 
lic qui proviennent manifestement de résidus du canal vitellin. Ce 
groupe comprendrait les tumeurs adénoïdes diverticulaîres et les 
épilhéliomas cylindriques primitifs de l'ombilic. 

D'après Rogie*, « on a signalédes cas, fort rares il est vrai, dans les- 
quels la portion intra-abdominale du canal vitellin s'est oblitérée, au 
voisinage de l'intestin, tandis que le segment correspondant à l'ombi- 
lic a continué de se développer et représentait un véritable appendice 
ombilical flottant dans l'abdomen, comme un baltant de cloche. » 
Cette assertion, donnée sans aucune référence, rend la vériDcation dif- 
ficile. Toutefois, nous devons dire qu'aucun des importants travaux 
que nous avons compulsés, ni aucune des observations que nous avons 
étudiées ne font mention d'un pareil l'ait. Il y a, cependant, quelque 
chose qui peut en être rapproché : Ruge, cité par J'itz, déclare que 
chez les nouveau-nés, des filaments flottants, à extrémités arrondies, 
peuvent se trouver souvent dans le mésentère ou près de l'ombilic. 
Lbichtenstern admet aussi que le détachement du conduit vitelliu peut 
se faire à son extrémité intestinale ; la portion libre peut alors s'im- 
planter secondairement et donner ainsi naissance a des cordons s'éten- 
dant de l'ombilic jusqu'à différentes parties de l'abdomen. Mais nous 
n'avons pas vu que cette portion du conduit vitellin détachée de l'in- 
testin puisse se présenter sous une antre forme que celle d'un cordon 
fibreux mince, libre ou secondairement fixé. 



1NYOLI MON EXŒSSIVK 



C'est à Blaxd-Sutton' que nous sommes redevables de cette inté- 
ressante étude, et nous ne saurions mieux faire que de le citer 



1 Ileatou (G.). Britith lied. Journal, 1892, J, 473. 

; Rggie. Journal ■>■ t Seieneii médicales de Lille, IS92, II, 411 

' IilunJ Sutluii, lot. cil. 
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textuellement et de reproduire ici les belles figures qui accompagnent 
sa démonstration : 

« Normalement, l'oblitération du conduit vîtellin est arrêtée à l'en- 
droit où il devient continu avec l'iléon, et le processus d'oblitération 
est si complet qu'il est impossible à l'œil le plus attentif de découvrir 







FSg. T. — La eantl ritaUin •'■ l.i 

"nihilii'.ilo r.Ijii.s iean [i|i|i<_>i'ls ave 
lin Ju l'embrjron i.Bliiod-Sullonj. 

aucune preuve de son existence antérieure. Mais, parfois, le proces- 
sus oblîtéraut excède les limites normales, et comprend la paroi de 
l'intestin, donnant naissance à un sillon peu profond- Ce sillon corres- 
pond à un diaphragme intestinal avec une perforation centrale (fig. 8). 
Ce sillon peut être même plus prononcé, l'iléon étant séparé en une 
portion proximale grande et dilatée, et une portion dislale plus 
étroite, unies par un isthme mince et perméable, si petit sur quelques 
pièces, qu'il n'admet au plus qu'une plume de corbeau (fig. 9i. Il est 
beaucoup plus rare de trouver l'iléon entièrement divisé en deux parties, 



beaucoup pins rai 
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chacune se terminant en mi cul-de-sac ffig. iO). La distance de sép.irï- 
tion entre les deux extrémités varie grandement : elles peavei 

placées côte à cote, parfois au contraire l'intervalle mesure 5 cenl 
mètres et davantage. Dans quelques cas, l'intestin entier, sur le < 
distal de l'interruption, était représenté sous la forme d'une bagm'IL 





— troaie congûnilule de l'iltiun par 
exei'4 il'intiilu'iun itu oano.1 vil.-ilin (d'apria 
Blirul-Sutloii). 



Fl«. 10. — Alrtibia rong.înitaJe da ] 
pur exct-s d'iavolalion du caoùl vile 
(d'après BlHiid-Sutlou]. 



étroite de tissu, avec un canal minuscule presque capillaire, jusqu'à 
l'anus. J'ai désigné cet état sous le nom d'iléon imperforé [Intern. . 
0/ Med, Se. 1889). J'ai eu l'occasion d'opérer un nouveau-né chei 
lequel j'avais fait le diagnostic de cette malformation, et je trouvai 
l'iléon interrompu comme je l'ai représenté. L'iléon imperforé, comm 
les états analogues du pharynx et du duodénum, est incompatib! 
avec la vie ; les degrés moindres de sténose peuvent passer inaperçu! 
dans les premiers temps de la vie, puis donner naissance plus 
à de l'obstruclion chronique, et mener directement ou indirectemei 
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ù la mort. Depuis que j'ai écrit le compte rendu original de l'iléon 
îinperforé, et que je l'ai attribué à une coalescence excessive du con- 
duit vitello-intestinal, j'en ai eu les preuves additionnelles suivantes. 
En août 1890, j'ai enlevé chez un homme adulte une portion de 
l'iléon avec un conduit vilello intestinal qui s'étendait â l'ombilic, où 





i 



Fig. \i. — lliïun pnrtif>ll»HIOBt 

ili.i|iliiiH;iiie. ïu [loin! d'ùriginL' 
(d'après Blatid-Sullunj. 



il était fixé par un cordon imperméable ; la portion unie à l'iléon 
•tait une tige étroite el creuse, naissant sur le bord de l'iléon, près de 
son point d'attache au mésentère. En examinant l'intérieur de l'iléon, 
une épaisse valve de membrane muqueuse fut découverte, formant 
une tablette proéminente, et obstruant légèrement le large orifice par 
lequel le conduit communiquait avec l'intestin (fig.l 1). Cette valve était 
trois fois plus large que les valvules connivenles adjacentes. Quelques 
jours plus tard, M. Kennelh Lawson obtint pour moi, provenant d'un 
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fœtus, une portion de l'iléon avec un conduit vitello-intestinal pers 
tant. A l'intérieur de l'intestin, immédiatement au-dessus de l'orint* 
par lequel le conduit et l'iléon communiquaient, celui-ci présentai! n 
diaphragme circulaire avec une perforation centrale (fig. I ~2) . 
exemples complètent la chaîne des preuves par laquelle j'ai vou! 
chercher à attribuer l'iléon imperforé à une coalescence excessive d 
conduit du sac vitellin. C'est aussi un fait frappant et suggestif on 
dans le pharynx cloisonné et imperforé, la valvule ou le cul-de-s 
sont placés au-dessus de l'endroit où le diverticule du poumon quit- 
tait l'intestin antérieur et, dans le duodénum cloisonné et imperforé, 
l'occlusion est située immédiatement au-dessus des papilles des con 
duits biliaires, qui indiquent l'endroit oit le diverticule hépaliqo 
bourgeonnait du tube digestif embryonnaire. » 

Ce n'est pas à dire que l'on doive rapporter à un excès de régrei 
sion du canal vitellin toutes les oblitérations congénitales de l'inlesti 
grêle. Cloog' pense pourtant que ce mécanisme doit être invoqué dan 
un grand nombre de malformations portant sur l'iléon. En réalité 
parmi les nombreuses théories palhogéniques de l'occlusion congéni 
taie (arrêt de développement pur et simple, péritonite fœtale, torsion 
du mésentère sur son axe, lésions intestinales diverses de la vie intra 
utérine, anomalies artérielles, thromboses ou embolies fœtales det 
vaisseaux mésentériques, troubles d'évolution du canal vitellin), 
cune peut sans doute être invoquée dans un cas donné. Et d'autt 
part, comme le font remarquer Giioss et Sexcert', <t il serait facile 
d'en faire la critique, en rapportant des faits qui ne peuvent relevé 
de telle ou telle d'entre elles ». Toutefois, dans les faits rapportés pa 
Bl\mi-Si:tton, ainsi que dans des observations de Clogg', le siège ^ 
peu près constant des malformations dans l'iléon terminal, lieu d'èle* 
tion du diverticule de Meckel, la forme un peu spéciale des rétrécisse 
menls, en valvule, en diaphragme, leur coexistence possible avec i 
diverticule, enfin l'absence évidente de toute autre cause, nous ses 
blent pouvoir faire admettre sans conteste la sténose ou l'atrésie i 
l'iléon par excès de régression du canal omphalo-mésentérique. 

1 Clogg. Latteel, 1004, II, 1770 el Brit. Journ. of Chitdren't diseuses, février 1« 
53-58. 

» Grosa el Seocert. Revue d'Orthopédie, 1905, 2 s. VI, 399-430. 



CHAPITRE III 

LE DIVERTICDLE DE MECKEL 



Par sa fréquence relative, comme aussi par le nombre et la diversité 
des cas pathologiques que peut occasionner sa présence, le diverticule 
de Meckel est incontestablement, de toutes les formes que peut revêtir 
le canal vitellin persistant, celle qui présente le plus grand intérêt. 



I. — HISTOIRE ET DOCTRINES 

D'après Schmauser 1 , les diverticules intestinaux auraient été vus 
par Buonazolius et Fabrice de Hilden, au xvi e siècle. Quoi qu'il en 
soit, c'est Ruysch qui le premier figure un diverticule, dans ses Obser- 
vationum anatomico-chiruryicamm Centuria, parues en 1698 (fig. 13). 

Littre 2 présente en 1700 à l'Académie des Sciences deux observa- 
tions d'autopsie de sujets morts d'étranglement herniaire, et chez 
lesquels il avait constaté la présence « à! une appendice » de l'intestin 
grêle. Il en attribue la formation à « l'allongement de la partie de l'intes- 
tin comprise dans les anneaux, laquelle, étant pressée extérieurement 
par les parois de ces anneaux, et poussée en bas par les causes 
déjà rapportées (contractions des muscles abdominaux, mouvements 
péristaltiques de l'intestin, poids des matières), avait en s'allongeant 
formé une espèce d'appendice à cet intestin ». 

L'année suivante, Méry 3 rencontre dans une autopsie, « proche les 
anneaux des muscles, un cœcuni de l'intestin grêle, long de 2 à 
3 pouces, et de 1 pouce environ de diamètre, qui ressemblait par la 
figure extérieure au pis d'une vache qu'on trait ». Et il ajoute : « On 
peut bien supposer que le cul-de-sac de l'iléon est un vice de la pre- 

1 Schmauser. Die Schicksale der Dunndarm-divertikel. Inaug. Diss. Kieh 1891. 
* Littre. Mémoires de V Académie Royale des Sciences de Paris, 1700, p. 300-310. 
8 Méry. Ibidem, 1701, p. 273. 
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mière formalion, maison peut bien s'imaginer aussi que l'iléon, 
présenté un grand nombre de fois à l'embouchure des anneaux des 
muscles du ventre, il n'y a eu qu'une portion de sa circoufér. t] 
s'y soit engagée, ce qui l'a rélrécïe, et il y a lieu de croire q 
matières qui y ont coulé, ayant fait effort sur cette partie, ont pi 
l'allonger peu a peu de 2 à 3 pouces, ce qui paraît fort conforme' a U 
vérité. » Riïsch' devait sans aucun doute avoir eu connaissance de 
ces faits, lorsqu'il écrivait en 1707, au-dessous d'une figure représen- 
tant deux dîverticuliis : » Ejusmodi diverticula pluries mihî in dis- 
sectionibus cadeveruin occurrunt... Ejusmodi diverticula, ut pluri- 
mum, sï non semper, in ileo occurrunt, et cum ileum maxîma parte 
hypogastrium occupât, conlingere potest, in bubonocele, taie diver- 
ticulum contineri in illo tumore beruioso, nullîs sequenlibus sympto- 
matibus, qu;i' herniam inguînalem concomitantur. a 

Dans le courant du xviu e siècle, Z\vim;elu s -, Sciilichtimg \ Halle»*, 
figurent ou décrivent des diverlicules intestinaux, et acceptent les 
idées de Litthk sur leur mode de formation. 

Avec Mougagm', les idées de Littuk sont battues en brèche. Cet 
auteur soutient que « ceux des diverlicules possédant des fibres aussi 
remarquables que dans l'intestin existent depuis la naissance 
peu plus tard, Sanduoht', Thaltneh 7 , signalent encore le diverticula 
de l'iléon, mais sans apporter aucun fait nouveau. 

C'est à J.-F. Meckkl* que revient le mérite d'avoir séparé les vrais 
des faux diverlicules, et d'avoir établi leur véritable origine. « On 
distingue, dit-il, deux sortes d'appendices ou de diverlicules intes- 
tinaux : les uns sont arrondis, spbériques, constitués non pas par 
toutes les couches de l'intestin, maïs seulement par la séreuse (cou- 
che périlonéale, couche vasculaire el couche celluluire) : les fibres de 



1 Riiysch. Thésaurus anatomious seplirnus. Amsterdam, 1707, p. 10-11, (>l. 4. 
1 Zwingerus. Appeudi* pi'œleriiaturalis cu'ca iulesliiii ilei. Afin A-itd. nat. curiot, 
Norimb., 17;'6, I, 17IJ, 1 pi. 

* SchiiclHing llei iniesiiiii piœicrnaluralis processus, novi iusiar cœci, in bubouo- 
cele obcrlus. Aeta Aoid. Ml. curios. Norimb.. 1742, VI. 105-10U, I pi, 

' Haller. Opv*otta pafhofoftta, LauuBMi itùIî. 

* Murgagui. De gudibus ot eausis nmrboriim epislolœ 34, arl. 17, 1761 . 

° Sanilil'url. De appendice ex iutesliuo ileo etiata, Obscru. Anal, {rathtil. 4" Lugd. 
Bat.. 1771, I, IW-in, 

' Traulner. De diverticulis intesiinornm. 4°, Lipsiœ, 1779. 

" 1 -F. Meckel. l'eber die Diverlikel am Darmkaoal. Arch. fi.r dit Physiologie, Halle, 
1801», IX, 421-453. 
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la couche musculaire s'arrêtent au niveau du prolongement, qu'elles 
i tapissent pas. Ces diverlicules, raremeot uniques, sourenl multi- 




ples, peuvent se rencontrer sur toute l'étendue du tube digestif 
(œsophage, estomac, intestin grêle ou gros intestin- . Ils peuvent 
lister à la naissance, mais habituellement leur apparition est plus 
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tardive; elle est due à une hernie de la muqueuse à travers la ma*- 
culeuse, favorisée par la taxilé de celle-ci. Il existe aussi des prolon- 
gements d'une autre sorte, ayant les caractères opposées à ceux ept 
nous venons de décrire. Leur forme est cylindrique ou sphérique. 
leur nombre est toujours unique, leur siège presque constamment 
dans l'iléon. Leur longueur peut aller de 1 h 8 pouces. Leur largeur 
égale celle de l'intestin ou lui est inférieure. Dans la plupart des cas, 
la communicalion avec l'intestin se fait sans valvule. Souvent, toutes 
les couches de l'intestin se prolongent jusqu'à une partie voisine de 
l'extrémité du diverticule, où l'on ne trouve que la muqueuse her- 
niée à travers la musculeuse. D'u/irès moi, il faut chercher for'ig'uit 
de ce* prolongements dans ta communication entre la vésicule 
cale et le canal intestinal. En général cette vésicule se détache du 
canal de telle façon que celui-ci conserve une surface cylindrique et. 
à cet endroit, il se forme une cloison qui ferme le canal intestinal. 
Celte cloison ne a'élant pas bien développée, il reste une petite par- 
tie du canal de la vésicule ombilicale accolée au canal intestinal. 
Celui-ci parait alors pour toute la vie avoir un prolongement. Sou- 
vent on trouve cette malformation en même temps que d'autres dans 
le morne organisme. » 

Les idées de Meckel ne furent pas admises sans conteste. Il eut de 
nombreux contradicteurs, parmi lesquels Emmeiit, FLKisam ixv < Iki m 
surtout. En se basant presque exclusivement sur des faits tirés de 
l'analomie comparée, Oken, sans nier l'existence d'une communication 
primitive entre la vésicule ombilicale et le canal intestinal, prétend 
qu'elle ne se fait pas au point indiqué par Meckel, niais bien au 
niveau du gros intestin. Le ctt-cum et l'appendice vermiforme 
seraient * comme le résultat et le débris de cette communication, i 
Quant aux divertîcnles jléaux, leur production serait purement acci 
dentelle. 

Dans une série de travaux ut de publications, de 1808 à 1855, 
Mei km : expose ses idées, réfutant un à un les arguments de ses adver- 
saires, et l'on peut dire que les données les plus récentes de l'ein- 

1 OkîD. BeiUÛge iiii' vergleidieiidcn Anatomie. Hambourg, IttOD. cah. II, p. 85. 

1 J.-F. Meckel. Be tirage ïiir veille idienden Ariatoiiiic. Halle. 1808, I. — Beilragnif 
EiilwickluiigïgesdjicliledesDarim-katials. licniwhrs Arch. f. die Physiologie, liai h- . bi:;. 
1, 293-2W. — IliUlijiiRSgerdiiclilt; des llarinkanals der Sii.igihiere uûd iiaineullicli .1er 
Mensclieii. ArcA. {. die Physiologie. Halle. 1817, III, l-*i. Haudbuch der palhologf*- 
cheu Auaiomie. Trad. Ir. de Juurdan et lïresrbei. (B25. III, *i3-*35. 



bryologie n'ont fait que confirmer ce qu'il avait déjà vu. Et si, grâce 
aux progrès de la technique d'une part, d'autre part grâce à la multi- 
plicité des néeropsies et à la fréquence croissante des interventions 
abdominales, on a pu apporter un certain nombre de faits nouveaux, 
il n'en est pas moins vrai que sa description des diverticules intesti- 
naux et sa conception de leur origine restent intactes, malgré quel- 
ques réserves n'ayant trait d'ailleurs qu'à de rares cas particuliers. 

Cazin ' distingue deux formes analomiques : le divcrticule iUo~6mbi- 
lieat, et le diverticule iléal. « Le diverlicule iléal est le divcrticule 
proprement dit.... Depuis les recherches de Meckel, il est ajuste 
titre considéré comme la persistance d'une partie du ductus viteilo- 
inleslinal : il est le résultat d'un arrêt d'évolution rétrograde; déplus, 
devenant partie intégrante du tube digestif, i! subit l'influence des 
lois qui président à l'accroissement de ce dernier; sa cavité s'agrandit, 
ses parois se stratifient. » Comme Meckel, il considère le diverticule 
iléal comme toujours libre dans la cavité abdominale, et ne parait 

»pas avoir observé ses connexions avec d'autres régions que l'om- 
bilic. « Les diverticules, dit-il, sont mobiles dans tous les sens ; 
cette mobilité, jointe à l'action des fibres musculaires, doit faci- 
liter, dans de certaines limites, la sortie des matières et des corps 
étrangers qui s'accumulent nécessairement dans leur cavité en cul- 









A l'opposé de Cazin, qui considérait le diverticule iléal comme le 
diverticule proprement dit, d'accord en cela avec Meckel, on est venu 
après lui à discuter l'origine vitelline du diverticule iléal, et à ne l'ad- 
mettre que pour le diverticule iléo-ombilical. 

C'est d'abord Augiei^, qui, après avoir consciencieusement étudié les 
diverticules intestinaux dans toute la série animale, se croit obligé 
d'apporter quelques restrictions à la théorie de Meckel : .. Il faut distin- 
guer, nous dit-il, entre le diverlicule relié à l'ombilic par un pédicule 
pleiu ou creux elle diverlicule libre, à extrémité arrondie, sans traclus 
ni attaches de quelque nature que ce soit. Ce dernier pourrait bien n'être, 
18, qu'un de ces renflements, glanduleux ou non, que nous 
vons signalés, en particulier chez 



i et le lièvre, chez le chien et 
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le chat domestiques. Les oiseaux possèdent également un ou den 
tioulea de l'intestin, dont la reproduction, chez l'homme, pi 
considérée comme un héritage ancestral... L'absence à l'étal nom»! 
de vestige du canal vitellin nous confirme dans celte opinion . . 
L'existence du diverlicule sur un point de l'iléon signifie, pour CtOOS. 
que l'évolution intestinale s'est faite sur ce point au rebours de l'ad* 
de régression qui fait disparaître le ductus omphalo-mesenl 
cette évolution reproduit un caractère ancestral. et le ili.. 
anormal de l'iléon naît du mésenléron primitif par une sorte de boor- 
geonnemenl. analogue a celui qui donne naissance an ca?cum. » Dont 
pour ArciEii, les diverticules libres n'auraient pas l'originu il 
par Meckel, et il faudrait admettre, pour expliquer leur formation, un 
bourgeonnement secondaire du tube digestif, après la régression totale 
du conduit vitellin. 

Blasc, ' après Gins 1 , se rattache nettement à l'opinion émise par 
Augier en écrivant dans sa thèse : a II reste donc bien établi el bien 
entendu que le diverticule de Meckel représente les débris du canal 
omphalo-mésenlérique sous la forme d'un cul-de-sac de profondeur 
variable, rattaché à l'ombilic soit par un cordon filamenteux, soit par 
un tube communiquant avec la cavité intestinale, et s'engagoanl par 
son bout supérieur dans l'anneau ombilical. Or, par suite d'une termi- 
nologie défectueuse qui ne va pas sans une certaine confusion, on 
appelle aussi diverticules de Meckel certains organes en forme et 
doigt de gant, apperulus à l'iléon, libres dans la cavité péritonéale, ne 
présentant à leur sommet aucune trace d'insertion ligamenteuse les 
reliant à l'ombilic, et souvent munis d'un méso qui les rattache à 
l'anse intestinale dont ils émergent. Il semble cependant qu'il y ait 
une distinction a établir entre ces deux modalités de diverticules vrais 
de l'iléon ; si les premiers ont un intérêt et une explication embryolo- 
giques incontestables, les seconds paraissent n'être qu'une anomalie 
de caractère ancestral, et l'appellent les appendices analogues que l'on 
retrouve au menu.' endroit chez certains animaux et en particulier 
chez les rongeurs. Aussi vaudrait-il mieux peut-être réserver aux pre- 
miers seuls la dénomination de diverlicule de Meckel, gardant 
les autres le terme d'appendices iléaux. » 



1 BUite. Coolribul 



à la paLhologie .lu diverlicule de Metkd. Thùseiie Paris, 181 



■ Giliî. Nouveau Uontpttlirr Médical, 18! 
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Reprenant les idées d'ÀuGiER, Cahier' vient tout récemment de 
soutenir que « nombre de diverticules dits deMeckel paraissent échap- 
per, en raison de l'absence de certains caractères primordiaux à l'ori- 
gine vitelline ». Et il propose de diviser en quatre classes les diverti- 
cules intestinaux : l" diverticules de Meckel; "2" diverticules ances- 
traux : S* diverticules entéroïdes par inclusion ; i° diverticules faux ou 
hernies tuniquaires. 

Nous ne pensons pas qu'il y ait intérêt à compliquer la classifica- 
tion si simple de Meckki., en diverticules vrais et diverticules faux, 
et surtout il ne nous parait pas que les faits apportés par Caiiieu 
soient de nature à justifier cette complication. Les diverticules enté- 
roïdes par inclusion décrits par cet auteur étaient des diverticules 
pathologiques, et l'un d'eux avait été rangé par Rotii, parmi ses entè- 
rokyttome». Quant aux diverticules ancestraux, nous croyons que, 
du moins dans l'état actuel de nos connaissances, il est impos- 
sible d'en démontrer l'existence chez l'homme. 

D'après Cahier, « les diverticules ancestraux sont coniques ou 
cylindriques, souvent en doigt de gant, siègent généralement sur la 
moitié inférieure de l'intestin griSle, mais peuvent se montrer plus 
haut et le plus ordinairement sur le bord libre de l'intestin ; de lon- 
gueur variable, non inférieure à 2 centimètres, ils peuvent être munis 
d'un méso. Libres, en principe, ils présentent dans bon nombre de 
cas des adhérences acquises, non congénitales, avec la paroi abdomi- 

E.le ou avec les viscères: ils peuvent être multiples et n'ont pas de 
tira terminale. ■ 
Nous reviendrons plus loin et plus longuement sur les faits rappor- 
s par Cuiiek à l'appui des idées d'AioiEn, et nous verrons que leur 
amen critique approfondi ne nous permet pas, du moins pour le 
moment, de modifier la conception de l'origine vitelline des vrais 
diverticules intestinaux, qui nous a été donnée par Meckel. .Mais nous 
; saurions trop nous élever dès maintenant contre celte tendance à 
«fuser le nom de diverticule deMeckel et l'origine vitelline aux diver- 
cules libres dans la cavilé abdominale, pour le réserver aux divertî- 
aies en connexion avec l'ombilic, que Meckki d'ailleurs n'a jamais 
en vue dans sa description, et dont il considérait les rares 



1 Cahier, La dimUeatite, ou l'inllatnmaiio 
M, ii"' de septembres octobre. 
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exemples alors connus, uniquement comme des preuves frappanlesdt 
ce qu'il avait, avancé. Ce n'est pas seulement sur l'analomie compara 
que nous nous baserons pour défendre l'unité d'origine de» diverti- 
eules m'ait de l'intestin grêle, maïs aussi sur l'analomie humaine. & 
l'anatomie liumaine nous montrera qu'il existe tous les intermédiaire* 
entre le diverticule ouvert, le diverticule fixé à la face profonde d* 
l'anneau ombilical, à la paroi abdominale, au mésentère, par du 
brides dont la nature congénitale est indéniable, et le divi 
entièrement libre dans l'abdomen : il est donc juste et log 
décrire ces diverses formes sous le nom de diverticule de Meckel. 

S'il est possible de donner les caractères généraux d'une formation 
qui, i! ne faut pas l'oublier, est, encore plus qu'un organe rudimen- 
taire, soumise à de très grandes variations morphologique- 
dirons volontiers que le diverticule de Meckel se présente sous l'aspect 
suivant : Appendice de l'intestin grêle, naissan f le. plus souvent de ta 
partie inférieure de f iléon, à moins d'un mette du ctecum ; unique, il 
s'implante habituellement, mais non toujours, sur la convexité ilej'anst 
iléule; de dimensions éminemment variables, il revêt trois formes prin- 
cipales : {' diverticule fixé à l'ombilic, ouvert ou non <i l'extérieur', 
?° diverticule fixé en un nuire point de la cavité abdominale ou aux vis- 
cères, le plus snure.nl au mésentère; 3° diverticule entièrement libre 
dans l'abdomen ; dans ces Irais /armes, il peut exister un mésodivertfr 
raie, mais ce n'est pas la règle; dansées trois formes, on peut quelque- 
fois déceler les restes des vaisseaux omphalo-mése/itér'ujues, perméaoia 
sur une pins ou tanins grande étendue, ou lu tut entièrement trans- 
formes en cordons fibreux; /'origine vite/Une n'est donc //as douteuse 
dans tes trots cas; lu configuration intérieure el la structure rappellent 
absolument relies de l'intestin. 

Mais, encore une fois, il faut ne pas avoir présente à l'esprit l'e: 
trame variabilité morphologique des formations rudimenlaires et 
organes en voie de régression pour s'étonner de rencontrer une di 
cription anatomique quelque peu différente de l'aspect habituel* 
quelques faits exceptionnels, dont la relation souvent incomplète 
peu précise rend l'interprétation difficile, ne nous paraissent pas si 
fisants pour combattre les idées de Meckei. sur l'origine vitelline 
diverticules vrais de l'intestin grêle. 

Nous aurons l'occasion de parler a plusieurs reprises des faux d'n 
futiles. Il importe donc d'en préciser les caractères. C'est Meckel 
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les a le premier différenciés du diverticule vrai et décrits comme des 
'< appendices intestinaux arrondis, sphériques. constitués non pas par 
toutes les couches de l'intestin, mais seulement par la séreuse et la 
muqueuse. Rarement uniques, souvent multiples, ils peuvent se ren- 
contrer sur toute l'étendue du tube digestif. Ils peuvent exister à la 
naissance, mais habituellement leur apparition est plus tardive; elle 
est due à une hernie de la muqueuse â travers la musculeuse, favori- 
sée par la laxité de celle-ci. » Crweiuiieu les a décrits sous le nom 
de « hernie tuniquaire ». Voici quels sont, d'après Franchomme 1 , les 
principaux caractères qui nous permettent de diagnostiquer le faux 
divcrticule. 



i" Sa constitution anatomique. — Ses parois sont minces et 
transparentes. Il est composé de deux couches, le péritoine et la mu- 
queuse intestinale, séparés par un mince filet de tissu cellulaire sous- 
muqueuxqui, d'ailleurs, peut disparaître: jamais tm ni/ /encontre de 
fibres musaihiires. 

Sa longueur dépasse rarement "1 centimètres; il n'a jamais de repli 
mésentérique le rattachant à l'intestin. Enfin, caractère très impor- 
tant, il ne possède pas de filaments terminaux et ne présente jamais 
de connexions avec l'ombilic. 



., 



2" Son orifice intestinal. — Celui-ci est généralement étroit, 
ayant la forme d'un anneau ou d'une boutonnière présentant une cer- 
taine résistance. Cette solidité est due au tassement autour de l'orifice 
des fibres musculaires dont i'écartement a permis l'évaginatîon de la 
muqueuse de l'intestin. 

3° La pluralité. — Ce caractère se présente assez souvent. 11 estdû 
à ce que la cause qui a permis la production d'un diverticule faux peut 
se répéter en différents points. Il n'en est est pas de même du diver- 
icule de Meckel, forcément unique, puisqu'il est le vestige d'un canal 
nbryonnaire unique. 

4" La variabilité du siège. — Le faux diverticule peut se présenter 
ur toute l'étendue du tube digestif. Schrôdbb ' en a rapporté trois 

1 Franchomme. Loe. cit. 

• Schrôder. [nnug. Dits. Augsbourg, (854. 
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exemples au niveau de l'estomac. Il siège le plus ordinairement surir 
côlon descendant et l'S iliaque ; maison en a trouvé au niveau de l'iléoc 
et au- voisinage du cœcum. 




I.Anionelli). 

C'est ainsi que se présentent, dans l'immense majorité des cas, les 
Faux di verticales. Il est bon d'ajouter que, lorsqu'ils siègent à l'intes- 
tin grêle, il est fréquent de les voir sa développer sur le bord concave 
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de l'anse, entre les deux feuillets du mésentère, qu'ils séparent ainsi 
l'un de l'autre au point de moindre résistance. 

Dans des cas absolument exceptionnels, on a pu voir de faux diver- 
(icules avoir un revêtement musculaire plus ou moins complet. Ce 




fait peut d'ailleurs s'expliquer par leur mode de formation : sous la 
)ression des matières et des gaz, la paroi de l'intestin peut se laisser 
distendre en un ou plusieurs points. .Mais KonoslkeSl'dsiki' a montré 
que cette distension ne se faisait pas d'une façon quelconque : la 
couche des fibres musculaires circulaires est capable d'opposer une 
istance notable à la formation des faux diverticules; au contraire, la 



1 Konosuke Sudsiiki. Areh. f. Klin. Chir., 1000. 



H ÉTUDE ANAT0MIQ1 E DU BANAL Olll'll ALO-MKSKN TKHIQl'E 

couche des fibres longitudinales cède assez facilement. II n'esl donc 
pas surprenant de rencontrer des ectasies multiples de l'intestin tapis- 
sées, soit exclusivement par des fibres circulaires, soit même parle* 
deux couches musculaires de la paroi, si leur laxité est pins grande 
qu'à l'état normal et les diverlicules de faibles dimensions, ce qui esl 
la règle. 



II. — CONSIDÉRATIONS SÉNËBALKfl 

1° Fréquence. — « La fréquence de ces vices de conformation est 
difficile à apprécier, disait Cazin l ; nous les croyons moins rares qu'on 
ne pense généralement, h Augier * a donné un premier tableau de 
200 autopsies, avec 4 diverticules, et un second, dû à son collègue 
Bottuu), de 100 autopsies avec un seul diverticule. Le total donne 
5 diverticules pour 300 sujets, soit 1 p. 00 en moyenne. 

Une importante statistique anglaise est publiée en 1892*. Elle 
comprend 709 sujets examinés, chez lesquels on a trouvé 16 diverli- 
cules, soit un peu plus de 2 p. 100. 

C'est à peu près la même proportion qu'indique HociE'.qui a trouvé 
7 diverlicules sur un nombre de sujets « certainement pas supérieur 
à 300 ». Kely.wck * qui a examiné 1 .446 sujets, n'a trouvé que 18 di- 
verticules, soit environ 1 sur 80. Mais Mitcheu.', sur 1.635 autopsies, 
en a rencontré 39. Enfin Allen 7 rapporte que sur 3.400 autopsies 
faites a Saint-Bartboloraew's Hospital, on a trouvé 27 fois le diverti- 
cule, soit 1 sur 120. 

Si l'on prend la moyenne de ces diverses statistiques, ou trouve que 
le diverticule se rencontre 1 fois sur 70 sujets. 

Mais nous pensons que cette moyenne ne répond pas à la réalité. 

' Caiin. Loc. cit., p. 16. 

* Augier. Loc. rit. 

* lleport ol tbe Comniiltec of collective investigation of llic Analomieal Society of 
Greal Briiaiu. To ilie occurrence of a diverliculum ilei (Meckel's] in each cases giving 
deuil» ol' ils posiliou ami connections. Journ. An. and Phijs Lond., 1891-1692. XXVI, 
91-93. 

' noRie. Loc. ctt. 

1 T.-N. Kelynack. Ou the occurrence of Meckel's dirertteolum. Drit. Mtd Journal. 
Lod.. 1897, U, *S9. 

1 L.-J. Mitchell. Noies on a séries oliliirtv-nine cases ofMeckel's diverliculum. /ow*n. 
An a. Phi/s. Lon,, 18U7-189B, XXXII. C75-078. 

T Allen, Mtd. iVewi, IHt, LXI, 177. 
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La plupart des statistiques sur lesquelles elle est basée portent sur des 
sujets adultes ou avancés en âge, alors que l'effrayante mortalité de 
l'occlusion par le divertîcule a fait disparaître beaucoup de jeunes 
sujets qui en étaient porteurs ; sur ^200 cas d'occlusion intestinale 
due au divertîcule de Meckel, nous en trouvons 142 avant trente ans, 
et 48 seulement au delà de cet âge. Il est donc probable que sa fré- 
quence, sans être très grande, est supérieure au chiffre cité plus haut; 
quant à l'évaluer d'une façon précise, il n'y faut pas songer. 

2° Age. — L'âge des sujets n'a aucune importance, tant qu'il ue 
s'agit que de constater la présence des diverticuies, formation per- 
manente et invariable. On a prétendu autrefois qu'ils s'effaçaient 
avec l'âge, et c'était l'opinion de Broca '. Ce qui a pu contribuer à 
faire naître cette idée, que l'on retrouve dans Cazin *, c'est que les 
sujets qui succombent aux accidents divers occasionnés par la pré- 
sence d'un dîverticule disparaissent généralement de bonne heure. Si 
donc la fréquence du diverticule est moins grande chez l'adulte, cela 
ne saurait être dû à un processus de régression, que rien n'est venu 
démontrer. 

3" Sexe. — Ce qui parait incontestable, c'est la fréquence beau- 
coup plus grande du diverticule chez l'homme. Rolleston *, ayant 
examiné un nombre égal de cadavres des deux sexes, a trouvé 9 diver- 
ticuies chez les hommes, un seul chez les femmes. 

Mitchell' a trouvé 35 diverticuies sur 1.330 cadavres du sexe mas- 
culin, soitl sur 38, tandis que sur 30o femmes il ne rencontrait que 
4 diverticuies, soit 1 sur 70. 

Kelys.vck ', dans une première statistique, comprenant 298 autop- 
sies, dont 213 hommes et 85 femmes, avait vu 4 diverticuies, tous 
chez des hommes. Dans sa deuxième statistique, citée plus haut, et 
portant sur 1.446 sujets, 18 diverticuies furent trouvés, Il chez des 
hommes, 7 chez des sujets du sexe féminin. Malheureusement, l'auteur 
n'indique pas la proportion de sujets de chaque sexe qui ont été exa- 
minés. 

1 Broca. Bull. Soe. Ait., Paris, 1851, p. 368. 

* Cttïiu. Loc. cit., p. 18. 

■ Rolleston. Jouni. An. a. l'Itys , 1691-92, XXVI, 92. 
4 Mitchell. Loc. cit. 

* Kelynack. Journ. Ait. a. l'i.ys. Lun., 1891-1602. XXVI, 654 
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Dans notre statistique personnelle 1 , nous avons à distinguer deux 
catégories de faits : 1° divertie uf es non pathologiques, au nombre de 
404, dont 82 hommes, 11 femmes, 11 de sexe non indiqué ; 2° diver- 
ticttles pathologiques , au nombre de 494, se décomposant ainsi: 
306 hommes, 82 femmes, 46 de sexe non indiqué. La fréquence do 
diverticule dans le sexe masculin est donc, dans le premier cas, près 
de huit fois et, dans le second cas, quatre fois et demie plus grande que 
dans le sexe féminin. 

4° Race. — La question de race ou de nationalité ne paraît pas avoir 
une grande importance en ce qui concerne la fréquence du diverti- 
cule. Mitchell fait simplement remarquer que sur 109 nègres exami- 
nés, il n'a trouvé qu'un diverticule ; en revanche, il en a trouvé 7 chez 
des Polonais, dont il a vu fort peu. 11 est difficile de se prononcer sur 
des données aussi insuffisantes. 



III. — CARACTÈRES DU DIVERTICULE 

1° Nombre. — Le diverticule de Meckel est toujours unique, 
c'est là un de ses principaux caractères dïstinctil's d'avec les I 
dïverticules, dont nous n'avons pas a nous occuper. On a pu consl 
ter la coexistence d'un faux diverticule. il eu est ainsi dans un cas de 
Cahier ' où, à côté d'un diverticule de Meckel gros comme un dé à 
coudre, se continuant avec une forte bride fixée dans le pelvis, on 
trouva, a 2 ou 3 centimètres de distance, un deuxième diverticule, 
du volume et de la dimension de la première phalange du pouce, 
cylindrique, se terminant en cul-de-sac, turgescent, à parois violacées. 
nÏRCflf, tendues, se détachant à angle obtus de la face latérale de 
l'intestin. Un fait plus curieux a été rapporté par Jamieson". Dans ce 
cas, « la partie terminale de l'iléon d'un sujet mâle, âgé de cinquante- 
huit ans, montre : 1° un diverticule de Meckel type, de 45 millimètres 
de long, situé à 75 centimètres de l'angle iléo-cœcal ; 2 ,J à 25 centi- 
mètres plus haut, un deuxième diverticule, situé dans ce que l'on 
peut appeler la face inférieure de l'intestin, plus près du bord libre 

* Forgueel Riche. Soc. Anal, Paris, février 1007. 

' Cïhier. Bull, el Mém. Soc. de Chir., Paris. 189S, XXIV, (005. 

* Jamiesuu. Pseudo-Mec tel' s diverliculum. Proc. of ihe An. Soc. of Gréai Britain 
and Iretand. Journal of. An. and Phyt., 1900-1901. 
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Meckel. Ses dimeasia 

gueur, 20 millimètres de diamètre à sm bue et g 

en une extrémité mousse d'à peu près 10 ■îuJnBJtm de dxuo 

paroi est un peu plut mate» que celle de fintestra- EUe se c 

d'une couche séreuse externe, d'une couche nracalaire M 
presque continue avec la couche circulaire de l'intestin, nuis < 
sente aussi quelques fibres longitudinales, enfin d'm 
quense interne, constituée par du tissn fibreux et n 
sans orifices glandulaires. Barrant partiellement l'orifice du i 
cale, était une bande muqueuse de 6 xailUtoèires de tare*, 
trace de maladie antérieure du tube digestif. * 

Comme le (ait remarquer l'auteur, il s'agît encore dans ce cas d'na 
faux di verticale, mais qui se présente avec des i 
férents de ceux que l'on est habitué i rencontrer d 
où la muqueuse, herniee à travers la mttscntease, 
ment dn revêtement péritonéal. 

Moobe ' a cependant observé des di verticales multiples de l'i: 
grêle, dont les caractères différaient de ceux qae l'on a l'babitade de 
leur assigner depuis Meckel. « L'intestin d'un homme de quarante ans. 
mort de bronchite et n'ayant jamais en d'accident* intestinaux, pré* 
?ente trois diverticules dans le premier mètre d'intestin grêle, et nn 
rétrécissement congénital au niveau da jéjnnam. Les drreriirales 
avaient chacun 1 pouce 2™.6i de long et à peu près autant de diamètre, 
et étalent situés sur le côté méseatériqoe de l'intestin. Ce n'étaient 
pas des hernies de la muqueuse, car leur ttartà rnsnprenail toutes les 
tuniques intestinale*. Le rétrécissement coDgéni ta! du jéjunum était 
constitué par un diaphragme muqoeux. qui admettait tout juste le 
petit doigt. ■> L'auteur ajoute que celte disposition ne fut vue qu'une 
seule fois sur i.000 autopsies faîtes à Sainl-Barlholomew's Hospital, 
tandis qu'on trouva 27 fois le diverticule de Meckel. El Tiiéves fit 
remarquer à propos de cette observation que, si les faux diverticules 
ne sont pas rares sur l'intestin supérieur, tons ceux qu'il avait ras 
étaient différents de ceux-ci. 

Un des principaux arguments de Cahieh en faveur de l'existence de 



■ K, Moore. Durer lieu!» of ibe stosll intestine. Tram, pjthol Sx. of Landom, S no- 
rembre 1883. 
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diverticules ancestraux est la pluralité possible des diverlîcales vrais: 
c. l'existence de deux diverticules vrais sur un même sujet ne me panii 
pas contestable. » Mais, si quelque chose devait venir à l'appui 
cette assertion, ce ne sont certes pas les observations citées par l'au- 
teur. Si nous prenons d'abord l'observation de Cazin, dans laquelle il 
s'agissait d'un enfant de treize mois, souffrant depuis sa naissance, on 
y voit qu'il y fut constaté « l'issue par l'anus d'une portion d'inteslic 
longue de "1 centimètres et de deux diverticules sans fibres mu i 
unis à la portion d'intestin par deux lambeaux mésentériques ». Il est 
facile de voir qu'il s'agit ici de deux faux diverticules. Et l'on com- 
prend fort bien les doutes de Kûttkeh et de Blanc, qui trouvent celte 
observation peu probante et hésitent à la regarder comme un exemple 
d'invagination par diverticuSe vrai. Quant aux deux cas de Sangalli 
que Cahier considère comme démonlrant l'existence simultanée de 
deux diverticules vrais, il suffit de se reporter aux dessins et <i la 
légende de l'auteur, pour voir qu'il s'agit de diverticules de Mecftd 
typiques et uniques (lig. 26). Dans le premier cas, le diverticule de 
Meckel est fixé par son filum terminale à l'anse même dont il émane; 
a l'opposé, sur le bord mésentérique, on remarque 3 faux diverticules 
se présentant avec leurs caractères habituels ; quant au deuxième cas 
de Sanualli, il s'agit d'un diverticule de Meckel libre, qui présente h 
son extrémité distale un lipome sous-séreux, et s'implante sur l'intes- 
tin en formant un angle très aigu. 

Dans l'observation de Gauieh, reproduite plus haut, il est hors de 
doute que le diverticule vrai était celui sur lequel s'attachait la bride 
fibreuse qui allait se Dxer dans le pelvis. Quant à l'autre, son volume, 
aa forme, la minceur de ses parois, tendent à faire admettre qu'il 
s'agit d'un faux diverticule. En tout cas, le manque de détails sur sa 
structure nous interdit d'affirmer qu'il s'agissait d'un diverticule iden- 
tique au diverticule vrai. 

Dans le cas de Jamiison, ce que l'auteur considère lui-même comme 
un faux diverticule a une insertion latérale ; sa paroi est un peu plus 
mince qae celle de l'intestin. Ou y remarque cependant des fibres 
circulaires et quelques fibres longitudinales, mais la muqueuse est 
constituée par du tissu fibreux et un épithélium aplati, sans orifices 
glandulaires. 

' Sangalli. In Italo AiiLonclli. heuUta Vtnetê di Se. -»■■•/., iWZ, XXXVII. 2i. 
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Enfin, dans le fait rapporté par Moore, les 3 diverticules globuleux 
qui furent rencontrés sar le bord mésenlérique, dans le premier 
mètre de l'intestin grêle, se présentaient avec les caractères habituels 
des faux diverticules. Lear paroi cependant comprenait toutes les 
tuniques intestinales, ce qui n'empêche pas Trêves de les considérer 
comme des faux diverticules, différant de ceux que Ton rencontre 
habituellement en ce point. 

Quoiqu'il en soit, ces fait* sont absolument exceptionnels, puisqu'il 
nous a été impossible d'en trouver d'autres analogues parmi le nom- 
bre considérable d'observations que nous avons compulsées. Apres la 
lecture des observations de .Kmiesi.n et ib) Moore, on pourrait et on 
doit admettre que les faux diverticules peuvent, exceptionnellement, 
présenter un revêtement musculaire plus ou moins marqué, ce qui 
s'explique par leurs faiblns dimensions habituelles. Mais, contraire- 
ment à ce que pense Guiieu. et après examen critique, l'existence de 
deux diverticules vrais sur un même sujet ne nous parait pas accep- 
table. 

Ainsi donc tombe l'un des arguments invoqués par Cvhier pour 
refuser l'origine vîtelline aux diverticules libres, et pour les considérer 
comme des diverticules anceslranx. 

Les arguments invoqués par Asgim en faveur de l'origine ances- 
trale des diverticules libres ne nous paraissent pas plus convain- 
cants. Dans son intéressante thèse, cet auteur, décrivant les cœcums 
des rongeurs, parle de petites poches renflées, ovaJaires, an nombre 
de deux ou trois, situées dans l'iléon terminal. A côté de cette dis- 
position, observée chez le lapin et le lièvre, le chien et le chat 
ne présentent qu'un seo! petit cœcam, vers Li terminaison de l'intestin 
grêle. Mais nulle part il n'est foilmeulion d'appendices dig\ 
multiples. Au contraire, le diverlicule de Meckel 'et lw 
ompnalo-mésenlériques ont été décrits par Sche.sk chez le chien, par 
Sciillze chez le porc, par IUyscu chez le lapiu, par MobgagSI chez 
l'oie (Mkckcl . 

L'embryologie ne parail pas être plus favorable à la théorie d' A l'it^n. 
« Les diverticules libres étant de même l'orme, de même structure 
analomîque, de même longueur relative avec le développement de 
l'intestin, aussi bien chez l'adulte et 'le vieillard que chez l'enfant, 
peut-être n'est-il pas illogique de penser que la régression du canal 
vitellia s'est faite jusqu'au point voisin île l'iléon, et que celui-ci, ;i ce 
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niveau, aura continué son processus de développement. Arrêt it 
régression et processus anormal de développement seraient contem- 
porains et remonteraient, dans notre hypothèse, à une époque anté- 
rieure à celle ou l'intestin acquiert ses caractères de permanente. 
L'existence du diverticule sur un point de l'iléon signifie, pour nous, 
que l'évolution intestinale s'est faite sur ce point au rebours de l'acte 
de régression qui fait disparaître le ductus omphalo-méseotericas: 
cette évolution reproduit un caractère ancestral et le diverticule anor- 
mal de l'iléon naît du mésenléron primitif, par une sorte de bourgeon- 
nement analogue à celui qui donne naissance au cœcum. » Un pareil 
bourgeonnement, se produisant sur l'anse intestinale primitive, et 
contemporain de celui qui donne naissance au csecum, n'aurait cer- 
tainement pas échappé aux nombreux observateurs qui ont décrit « 
dernier, et qui ont eu l'occasion d'étudier les restes omphalo-mésen- 
tériques. Or, jamais rien d'analogue n'a été signal 

Pour toutes ces raisons, il ne nous paraît pas possible de soute- 
nir avec des arguments convaincants l'origine anceBtrale des diverti- 
cules libres dans la cavité abdominale. Nous reviendrons plus loin 
sur les autres arguments mis en avant par Caiiikh pour défendre la 
théorie d'AeciKit. 

2° Siège sur l'intestin. — Le diverticule de Meckel se rencontre le 
plus habituellement dans la partie terminale de l'iléon, à une distance 
du ca'cuni qui varie de quelques centimètres à un mètre et davantage. 
Beaucoup plus rarement, on peut le trouver dans le jéjunum; l'exis- 
tence du diverticule vrai au niveau du duodénum, ne parait pas jus- 
qu'ici démontrée. 

Meckel ' dit l'avoir toujours rencontré dans l'iléon, mais il affirme 
que Loijstein et Wrisbeug « ont observé la connexion du conduit vitel- 
lin avec le duodénum. » Lamb* cite 7 cas de diverticules siégeant sur 
le duodénum: dans 4 cas, il n'y avait pas d'autre indication; dans 
un cas, il s'agissait de la partie supérieure du duodénum, dans 
cas, de sa partie moyenne, dans le dernier, le diverticule était à 
25 centimètres de l'estomac. Quatre de ces pièces appartiennent au 
Musée pathologique du Collège royal des chirurgiens de Londres, et 

1 Meckel. Be il rage zur vergleicheodea 
* Lamb. The Meckel's diverticulura. A 
HHH, 
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mt décrites comme de simples poches siégeant sur le duodénum, 
is autres détails. Deux pièces appartenant au Musée médical de 
,rmée, à Washington, ne sont guère plus démonstratives; dans 
ine d'elles, appartenant au D r Bond, il s'agit d'un diverticule de 
centimètres de longueur, émané de la partie moyenne du duodé- 
m, provenant d'un mulâtre de soixante et onze ans ; mais la min- 
es parois fait supposer qu'il s'agit d'un faux diverticule. Pour 
il faudrait admettre comme vrai diverticule le cas décrit pai- 
rs, poche arrondie siégeant sur la partie moyenne du duodé- 
wm (?) 
11 semble bien qu'il existe, a côté de cas douteux, quelques obser- 
vions incontestables de diverticule de Meckc) siégeant sur le jéjn- 
,um. Major 1 décrit un diverticule qui prenait naissance dans le jéju- 
m, et contenait des valvules conniventes sur une courte portion. 
''autres cas ontété cités par Buzzi, Beale, Elliot Coiese (in La mu *). 
\sdi>' patle d'un sujet, «apparemment mort tuberculeux, qui pré- 
sentait un diverticule du jéjunum au voisinage du duodénum. » Cor- 
sillon v rencontra à l'autopsie d'une femme de trente ans un diverti- 
cule du volume d'un œuf de poule, siégeant vers la partie moyenne 
du jéjunum. Dans le cas de Clakkson et Collahd ' il s'agissait saos 
aucun doute d'un diverticule de Meckel : a le diverticule était placé 
horizontalement dans la région ombilicale, au-dessus et à droite de 
l'ombilic. Bessemblant à celui de Meckel par sa conformation, il était 
attaché au jéjunum à 05 centimètres du pylore. Il mesurait près de 
4 centimètres de longueur, et son calibre était égal à celui de l'intes- 
tin. Sa paroi avait la même épaisseur que celle du jéjunum et était 
tapissée de muqueuse intestinale. Son extrémité était libre dans la 
cavité abdominale et ne portait aucun cordon fibreux, mais il était 
rattaché par un méso au mésentère commun. » 

Dans la presque universalité des cas, le diverticule de Meckel siège 
dans la portion terminale de l'iléon. Frrz* donne comme distances 
loyennes de la valvule iléo-cœcale 1 mètre chez l'adulte, 30 centimètres 



Major. Lanuet, 1839-1840. !. 362. 

Lamli. Loc. cit. 

Flandio. Bull. Soc. An. Paris, 1832, p. 2. 

Comillon. Bull. Soc. An. de farit, 1869, p. 525. 

C.-A. Clarltsoa a. F.-S. Coll&rd. Journal of An 



a. Phys. Ion-, 1891-18112, XXVI. 



1 Fin. Atner. Journal ofthc Mai. Se., 1883, LXXXVUI, 30-57. 
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chez l'enfant. Fôhstkr' avait indiqué plus de quatre pieds, soit plu 
del-SS, et Rokitansky *, entre 1 et 2 pieds, soit de 33 à I 
mètres du cœcum. Lamb* a étudié 185 diverticules : sur 98 donl \t 
siège avait été indiqué d'une façon précise, il en a trouvé 39 à. moi» 
de 1 pied (33 centimètres) , 20 entre 1 et 2 pieds , 22 entre 2 el 
■17 au delà de 3 pieds, soit à plus de 1 mètre du cœcum. 

Dans notre statistique 1 , qui comprend (iOO diverticules, 259 fois \t 
siège a été précisé. Dans 102 cas, soit 39 p. 100, le diverticule était 
à une distance du cœcum égale ou inférieure à 50 centimètres 
130 cas, soit 50 p. 100, cette distance variait entre 50 centimi 
1 mètre; enfin, dans 27 cas, soit H p. 100, elle était supérieure à 
1 mètre. 11 est bon d'en retenir au point de vue pratique que, dans 
89 p. 100 des cas, le diverticule de Meckel siège dans le dernier mètN 
de l'iléon. 

La distance moyenne du ciecum est de 08 centimètres. 

Si nous voulons regarder les chiffres extrêmes, nous trouvons qoe, 
daus un certain nombre de cas, le diverticule était très rapproché da 
cœcum, 20 centimètres (Mitchell', Broc a") 12 centimètres (Gascon 
pbe'), 10 centimèlres (Biiht ", Tédenat ') 8™5 (Mackekzib *•), \ à 5 
centimètres (Taylor"), lî centimètres (Téoenatj, 3 centimètres (\Yeh>- 
her"), immédiatement au-dessus de la valvule iléo-cœcale (Kmilw- 

SKI "). 

Daus vingt et quelques cas, le diverticule était à une distance da 
cœcum allant de 1 ù 2 mèlres. Cette dislance était de 2 "• 30 dans le 
cas de Keefe ", de 3 mètres, dans un cas de Rollestom ". 



■ Fôreler. Jjundbuch der patlwt. An , I8ti3, 11, fl7. 

» Kokilansky. Lehrb. der jmlhol. An., 1861. III, 182. 

' Lamb. Loc. cit. 

' F orgue el Hiclie. Loc. cit. 

1 Miicliell. Loc. cil. 

I Broca. Bull. Soc. An, de Paru, 1651. 

' Gaugolplie. In Th. Camichel, Lyon, 1893. 

' lîurt. Lanctl, 18», 1,73 

' pédant. MmtpeUier Kt&cai, IIK, IT, 4ti7. 

"' Mmkeoito. Tn.ns. PtUkot. Sec. of Umém, 18», U7. 

II Ujbn Brit. Utd. Jour»., IMH, I. BS7. 

1! Wernlier. In Weits, Intt,<<j. Dits. GitêttH, I8t>8. 
« Ka.rewski.0. Utd. W, 1898, XXIT. 
" Keefe. Boilon U. a. Surg. Journal. 1903, CLII. 187. 
,! Itolleston. Journ. An. a. I'Iujê., I8M48H, XIVI, U, 
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On observe donc d'assez grandes variations dans le siège du diver- 
ticule sur l'iléon. D'après Leiciitenstebs ', il faudrait en chercher la 
raison dans l'inégalité d'accroissement des deux portions de l'anse 
vitelline. Sur un embryon de trente-cinq ù quarante jours, on voit en 
effet que le canal vitellin s'implante sur l'anse vilelline à une faible dis- 
tance du bourgeon caecal. Normalement, la partie de cetle anse située 
en.tre le canal et le rudiment du ca-cum, donnera l'iléon terminal, tandis 
que la partie supérieure donnera la plus grande partie de l'iléon, le jéju- 
num et le duodénum. On conçoit donc que la croissance dispropor- 
tionnée de l'intestin primitif, dans ses portions sus et sous-jacentes a 
l'insertion du canal vitellin, soit susceptible d'amener des variations 
assez grandes dans la position du diverticule. S'appuyant sur ces don- 
nées, certains auteurs ont même cru pouvoir admelLre l'insertion du 
diverticule de Meckel sur le gros intestin. C'est l'opinion de Symisg- 
tob 1 , à propos du cas de Lockwoo» \ « Il s'agissait d'un homme de 
cinquante-sept ans, mort d'obstruction intestinale. Le cœcum était 
placé dans l'hypochondre droit, sous le Foie ; le côlon ascendant était 
double, les deux conduits étant dans le même plan. Le plus rapproché 
de la colonne vertébrale avait au centre un très petit canal, qui sem- 
blait posséder un revêtement muqueux. Il s'ouvrait dans le cùlon par 
une 1res petite ouverture; son autre extrémité se perdait dans une 
masse néoplasique maligne, qui englobait aussi le cùlon proprement 
dit. M ne contenait pas de matières, et ses parois étaient modérément 
épaisses, o 

Hih.ht' considère, lui aussi, eomnie identiques au diverticule iléal 
certains appendices du côlon. 

Ces faits nous paraissent très discutables, du moins tant que 
l'embryologie ne nous montrera pas l'existence de connexions entre 
ce qui deviendra le gros intestin et le pédicule de la vésicule ombili- 
cale. 

Nous pensons de même que les plus grandes réserves doivent être 
faîtes en ce qui concerne l'existence de diverlicules de Meckel sur le 
duodénum. La plupart des faits sont décrits d'une façon très incom- 
plète, et il est probable qu'il s'agit de faux diverticules. Nous ne par- 



1 Leicliteiistem. Ziemssens llandliucli, 1816, Vil, 421 

1 SymJDgton. Ci lé parFitï, toc. cit. 

' Lockwoocî. Brit- Met. Journ., 1882, M, 574. 

1 lluldt Inauij. Diss. llarbourg. 1891. 
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Ions pas, bien entendu, des diverticules périvalériens cong 
étudiés par Letllle', dont Marie*, Gasdy*, Leboy*, ont rapporté det 
observations. La confusion n'est possible en aucune façon : « Il s'apl 
ici de diverticules sacciformes ou sphériques, s'enfonçant en 
en tronc de cône dans la profondeur des couches de l'intestin 
fice, circulaire à bords nets, a de 8 à 15 millimètres de diamètre ; Il 
profondeur, peu considérable, ne dépasse pas 15 a 16 millimètres- 




Fin. 16. — btaïUeule tt« Ksek6l EmpUaU mrlebord.n 
[<T»prta 1. AntonnUJJ. 

Quelquefois multiples, ils se dirigent vers la face latérale gauche 
duodénum et semblent s'enfoncer dans la tète du pancréas... 
couches musculaires du duodénum s'arrôtenl brusquement à l'entré» 
Les diverticules périvatériens ont aussi une origine congéniU 
maïs en rapport avec les premiers temps du développement ! 
bourgeons hépatiques et pancréatiques, aux dépens de l'intestin f 
mitif. 



' Letulle. Malfurmftlions duodooales ; diverliculea pe matériel». Huit. Soc. . 
■«, 1888, LXXI1I, 801-811. 

■ Marie. Bull. Soc. .1». fie Farig, 1899, LXXIV, 982-984. 
5 Gandv. Ibid., LXXV, OUI. 

■ Lm«] .h,uni(d ,n-f Se. .».-</. ,ie Lille, 1901, II, W-Wt. 
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Quoi qu'il en soit de son siège exact, sur l'iléon, le diverticule se 
détache presque toujours de la face convexe de l'intestin, opposée à 
l'insertion du mésentère. Mais il n'est pas absolument rare de le voir 
s'implanter sur une des faces latérales de l'intestin, plus ou moinsprès 
du bord mésentérique. Il en était ainsi dans quatre des cas rappor- 
tés par Mitciiell ', et dans les observations de Lauuennois j , Lamje j , 
ICahles etLuVAHOUi*, HœddeiV, Huhtkr*, Wkbsteh 7 , Kbh.n*. Parfois 
même on le trouve sur la face concave, auquel eus il peut être inlra- 
mésentérique. Cette disposition se retrouve dans les cas de Gelez *, 
KOHTE ", BvKNES ", BeLL i! , Bl AJill-St TTON ", BftATJN " ( B.OTh". 
Ce n'est pas encore la variabilité de la position latérale du diverti- 
cule qui pourra fournir des arguments contre l'origine vitelline des 
diverticules libres. Eu effet, Blasu-Sijttos, J. Bell, ont vu un diverti- 
cule fixé à l'ombilic par une bride fibreuse, et se détachant de l'iléon 
près du bord mésentérique. Dans les cas de KEiiN.CAiiLEset Laffargle, 
un diverticule ouvert à l'ombilic s'implantait d'autre part sur la face 
latérale de l'iléon. Il s'agissait également dans le cas de Kôrte d'un 
diverticule ouvert, dont l'extrémité proximale naissait de l'iléon tout 
près du bord mésentérique. L'implantation du diverticule sur l'une 
des faces de l'intestin ou sur son bord mésentérique ne prouve donc 
rien contre son origine vitelline, puisqu'il s'agissait évidemment dans 
les cas ci-dessus de diverticules ayant conservé avec l'ombilic les 
mêmes connexions que le canal ompbalo-mésentérique. 

»Son implantation se fait ordinairement à angle droit. Dans quelques 
s cependant, il en est autrement : dans l'observation rapportée par 
' Milcheli. Lot: cit. 
• Lardenuois. Bull. Soc. An . 1804, p. 295. 
3 Lande. Journal de Mêd de Bordeaux, 1903, XXXIII, 252. 

* Carlos et LaHargue. Gin. hebd. des Se. IMtl. (te Bordeaux, 1900, XX, 250-261. 

* Hieddcus. Bal. Klin. U'.W; , 1891, n"2l, p. 513. 

* Hunier. Jonninl An. n. Phys. Lon., 1891-1892, XXVI, 93. 

I Webster. Ami. of Sar.jery, Phit , 1002, XXXV, 503. 
' Kern. Beitr. ;. Klin. Chir., 1607, XIX, 353. 

* Geler. Bull. Soc. An. deParis, 1843, 2:51-230. 

10 Kijrle. Deutsche Med. Wochensehr., 1898, XXiV, 103. 

II Barnes, lu Fiiz. foc. cit. 

» J. Bell. Montréal Med. Journal, 1898, XXVII, 387. 

11 Bland-Sulton. Brit. Med. Jour*., IB91, I. 343. 
" Braun. In Boldt. Inauy. Hits. Marbourg, 1891. 

' Flull] Loc. cit. 
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Amïush ', o le diverlieule formait un angle aigu à sod ouverture c 
l'intestin, déterminant le cours des matières dans son intérie 
obstruant leur descente dans le conduit naturel. » Dans un cas d 
Huit j , « le diverticule formait un angle très aigu avec le cour* nttff 
rel de l'intestin ». 

C'est probablement à quelques variations dans la position latérale 
du diverticule que doivent être rapportés les faits décrits sous le nom 
de duplication île F intestin {frêle, dont Fit/.'' a rapporté plusieurs 
exemples. Un des plus intéressants est la pièce 733 du WarrfiM 
Muséum, due au D 1 ' Stkdmann. Elle provenait d'un enfant de huit à 




dix mois mort d'obstruction intestinale, et représente un cas de du| 
cation intra-mésentérique de l'intestin, a Deux tubes intestinaux plus 
ou moins parallèles, coupés transversalement, sont contenus dans un 
mésentère commun. Le diamètre du tube extérieur (par rapport à la 
racine du mésentère), est relativement uniforme de part en part, tan- 
dis que celui de l'intérieur, quelque peu plus étroit, se dilate dan? le 
voisinage immédiat d'une ouverture, à travers laquelle ils commu- 
niquent l'un avec l'autre. Les parois conliguës des deux tubes sont 
très rapprochées pendant la plus grande partie de leur trajet, et sont 
fusionnées près de l'ouverture de communication. Chacun d'eux est 
constitué par les trois tuniques séreuse, musculeuse et muqueuse. La 
muqueuse du tube extérieur présente des plis transversaux, peu mar- 



' Amyainl. Pkîlotophitai Trtot 
* Burt, Lanett, Lon., 1852, I. ' 
' Fitc. l.oc. cit. 
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qués au voisinage de l'ouverture, tandis que celle du tube intérieur «4 
relativement lisse. Des villosilès et dea cryptes glandulaires existent 
dans les deux. L'ouverture de communication est arrondie, é bords 
nets, de 8 millimètres de diamètre et semble être recouverte de mo- 
queuse. » 11 est possible qu'il s'agisse en pareil ca* d'un djvertieole 
de Meckelinlra-mésentérique, couché parai îèlement à l'iléon. Mais il 
est regrettable que la description et aussi le dessin qui accompagne»! 
la pièce, ne soient pas 
plus démonstratifs. 

3° Dimensions. — 
La longueur du diver- 
ticule de Meckel es! 
très variable. Parfois, 
il s'agit, comme dans 
plusieurs cas de Rol- 
i.L-T-iN.iJe simples culs- 
de-sac à peine proronds 
de 2 ou 3 centimètres; 
parfois la longueur at- 
teint ou dépasse celle 
d'un doigt d'adulte. La longueur moyenne est assez difficile à pré- 
ciser, en particulier dans les diverticnles fixés a 1 ombilic, qui s'effilent 
insensiblement en on cordon fibreux. En ce qui concerne les diver- 
ticules libres, on peut l'évaluer à 8 à 10 centimètres. Les diverticnles 
de 15 centimètres ne sont pas rares. On en a observé de 18 centi- 
mètHM [Frai ', Tbenu£ie>!h kg - . de 23 centimètres (Gris.uu> ', 

tHoiiLBEcs • , de i\ centimètres TEpE>*T';.de 23 centimètres (Roc- 
tiiO. 
Sur 304 diverticnles dont la longueur a été indiquée, 115, soit 
38 p. 100 ont une longueur de 2 à 5 centimètres; 13lJ, soit 43 p. 100, 
ont de 5 à 10 centimètres; 43, soit 14 p. 100, de 10 à 15 centimètres; 




1 Febre. DeuUeht ZeiUchr. f. Chir., 1905. LXXVIII, Bd I, l«9. 
» Trewlelenbiirg. Mûnch. iled. Woek., 1904, y. 780. 
» Guinard. Bull, tt Mém. Soc. de Ch.r. de Paris, 1898, XXIV, IW. 
' Hohlbect. ArdL f. Klin Chir., 1900, UI, 1-11, 
' Tédenil. Lac. cil. 

' Boulier. Suit, et .Win. Soc. de Chir. de Paris, 1697, XXIII. 6*i. 
ui'iiran lit hccku. 
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10, soit 3 p. 100, de 15 à 20 centimètres; 5 atteignent de 20 i 
25 centimètres, et un seul dépasse 25 centimètres pour atteindre 
90 centimètres. 

Nous reproduisons ici les détails du cas particulièrement remar- 
quable de Bilton Pollahd 1 , dont l'auteur a bien voulu nous adrmfl 
lui-môme la relation : « A une distance de 24 pouces (60 cenli 
du pylore, l'intestin bifurque. Les deux segments sont également 
pourvus de mésentère, de sorte que c'est seulement en les rainai 
que le véritable intestin et le diverticule peuvent se distinguer. Le 
divertîcule après une course de 36 pouces (90 centimètres) atteint 
l'ombilic, au delà duquel il se terminait à l'origine en un grand cul- 
de-sac dans le cordon ombilical. L'autre segment de l'intestin se 
termine à la valvule iléo-caxale, après une course de G3 pouces 
fl m ,60). Il n'y avait pas d'autre malformation. La pièce, qui 
déposée au Musée du Collège royal des Chirurgiens, provenait 
d'uu enfant de quelques semaines. » 

La largeur est aussi très variable : dans nombre de cas, elle ad 
égale à celle de l'intestin, parfois môme elle lui est supérieure, surtout 
lorsque le diverticule est distendu par des matières ou des gai. 
Assez souvent, le diverticule se présente sous l'aspect d'une anse 
intestinale de calibre un peu réduit. Plus rarement, les dimensions 
transversales sont encore plus restreintes : plume d'oie (Ch. E. Bell', 
Gally ', Southey*, Demeaux'). 



. — CONFIGURATION ET RAPI' 



mibi- 



Cazin distingue dans sa description anatomique le diverticule 
et le diverticule îléo-ombilical. A l'exemple de Meckel, il s'étend 
peu sur ce dernier, dont il ne connaît que la forme ouverte à l'o 
lie, se traduisant au dehors par une listule entéro-ombilicale diverti- 
culaire. En réalité, l'aspect du diverticule est beaucoup plus varié: 
tantôt il est absolument libre et flottant dans la cavité abdominale, 
tantôt il se présente fixé soit en divers points de cette cavité, soit aux 



■ Ch.-E. Bell, lirit. M. Journ., (901, II, 1340. 
" Gally. Arck. Prou, de Chir., 1BD8. 
' n. Soutbey. Clin. Suc. Tram.. 1872, V, 150. 
• Iicraeoui. Butt. Soc. An., 1833. 
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viscères. Evidemment, il s'agit dans certains cas d'adhérences inflam- 
matoires, maïs il n'en est pas toujours ainsi, et ce n'est pas là un des 
points les moins intéressants de son histoire. L'étude de ces faits 
nous permettra de montrer clairement que tous les intermédiaires 
existent, entre le diverticule flottant et le dîverticule qui a gardé avec 
l'ombilic ses connexions primitives: aussi bien ces formes extrêmes 
que les formes intermédiaires de diverlicules iléaux doivent être 
décrites sous le nom de diverticule de Meckel. 



po 
fai 
po 



i° Etude statistique. — Si l'on parcourt les observations d'autop- 
sies de sujets morts d'une affection quelconque, en dehors de tout 
accident diverticulaire, on est frappé du nombre considérable de 
diverticules libres. Ces ainsi que sur 10-1 observations, 81 diverti- 
cules sont entièrement libres, 9 sont fixés à l'ombilic par un cordon 
fibreux, 8 sont fixés à l'iléon, au mésentère, au péritoine pariétal, 
3 sont intra-mésentériques. Les proportions sont exactement inverses 
si l'on l'ait entrer en ligne de compte les diverlicules qui ont occa- 
sionné des accidents. C'est ainsi que parmi les 233 diverlicules ayant 
occasionné des accidents d'occlusion, on ne comple que 19 diverli- 
cules libres et 184 fixés, dont 56 fixés à l'ombilic. Si nous faisons 
porter maintenant noire élude sur tous les cas réunis, abstraction 
te des cas de dîverticulite (au nombre d'une cinquantaine environ), 
pour éliminer dans une certaine mesure les diverlicules fixés par adhé- 
rences inflammatoires, voici ce que noua obtenons : 542 observations, 
dont 46 sans renseignements précis; sur les 496 qui restent, on 
compte 206 diverlicules libres, 162 fixés à l'ombilic (on y comprend 
diverticule ouvert), et 128 fixés en un autre point de l'abdomen, 
rtout au mésentère et à l'intestin grêle. En dehors de quelques cas 
;ceptionnels, les diverticules fixés à l'ombilic le sont congénitale- 
lent. II n'en est pas de même pour tous les autres, dont un certain 
nombre a pu contracter secondairement des adhérences inflamma- 
toires ; de ceux-là nous n'avons pas à nous occuper pour le moment; 
nous ne retiendrons que lus cas où la fixation du diverticule eu un 
point autre que l'ombilic est due incontestablement à la persistance 
d'une disposition embryonnaire. 

2° Diverticule libre. — En dehors de toute altération pathologique, 
le diverticule libre est la forme de beaucoup la plus fréquente. On l'a 
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encore appelé appendice iléal, digital, digitiforme, en doigt de gant, 
processus intestinal ou iléal. Ca/,ih' en a décrit quatre types princi- 
paux, qu'il a ainsi classés par ordre de fréquence: ils sont cyfmdn- 
qves ; coniques^ à grosse extrémité dirigée du côté de fit 
coniques, arec une disposition inverse: enfin globuleux., mais alori 
jamais pédicules. Contrairement à l'opinion de Ca/.in, le type cylin- 
drique nous paraît plutôt rare, ainsi d'ailleurs que le type globule». 
qui *e rencontre plutôt dans les faux diverticules. Les diverticules 
courts affectent le plus souvent la forme conique ; tantôt la grosse 
extrémité est libre ; tanlôt 
elle constitue au contraire U 
base d'implantation. I. 
verticules longs ont aBseï 
vent une forme en fuseau, 
avec une portion dilatée com- 
prise entre deux poîî: : 
moindre calibre, l'un au voi- 
sinage de la base, l'autre à 
l'extrémité libre. Parfois il 
existe plusieurs points rétré- 
cis, ce qui donne au diverti- 

(•<«- Il ■ UlwUoolO .lUv ■ Anj.-i.-r1. ' T 

cule, dans son ensemble, un 
aspect monili forme. L'implantation sur l'intestin ne se fait pas 
toujours de la même façon : tantôt l'intestin semble se soulever 
sur sa face convexe en un cône tronqué, dont le sommet répond 
au point rétréci qui marque souvent l'origine du diverticule, et M 
constate déjà sur le canal vitellin à la quatrième semaine (voir 
fig. 2] ; tanlôt au contraire, le diverticule se confond insensible- 
ment avec l'intestin, qui peut même paraître rétréci. Genkit' a vu 
l'anse iléale, d'où provenait le diverticule, présenter, en nn point de 
son bord mésentérique diamétralement opposé à l'origine de celui- 
ci, un rétrécissement semi-circulaire. Dans le cas de Bucraiuk 1 
on observait au-dessus du diverticule, sur une portion d'intestin 
longue de 35 centimètres, cinq rétrécissements distincts, avec 4 dilata- 
tions intermédiaires ; le rétrécissement le plus marqué se trouvait en 




1 Cttiin. Loc. cit., p. 17. 

1 Gennet. Soc. An , 1894, p. 439. 

' Buchanau. Jour». An a Phyi., Ion., i892-IS'.i:i, WVll. SWR 
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face de la base do diverticule. Le sommet est tantôt effilé, tantôt 
arrondi en dôme, U peut être recourbé, et former an angle ave« la 
direction générale dn diverticule. « Il n'est pas rare d'y observer des 







Fig. 20. — Diiv.-lktilï libir ■Anfieti- 



bosselures inégales qui ne sont que des hernies de la muqueuse, des 
diverlicules faux entés sur des diverlicoles vrais Cuui . i «"'est pro- 
bablement une exagération de cet état qui a été décrite par Hyktl'. 
Cet auteur, tout en reconnaissant que les di verticales branchés sont 
extrêmement rares, en a vu nu, de 2™,5 de longueur, provenant d'un 
monstre hémicépbale, qui était divisé en 5 parties i Kit* . 





Fîg. 21 — Divertirai* libre 



Dans un cas de Mitchell, le sommet était renflé en marteau. Cer- 
tains observateurs ont signalé la présence au sommet d'un cordon 
fibreux, de longueur variable, qui paraît dans quelques cas avoir été 
flottant dans la cavité abdominale ; le plus souvent, cependant, ce cor- 
don fibreux, lorsqu'il existe, est implanté sur un des organes abdomi- 



1 Hjrll. [Uuilbach der tapograpHUcliea Analomie, 1860, I, 6iS. 
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naux. Mais il ne faut pas tirer de son absence un argument contre 
l'origine vitelline du diverticule libre, car Lamiî', sur 185 diver 
qu'il a étudiés spécialement à ce point de vue, ne l'a trouvé que dan* 
22 cas, soit 13 p. 100. 

Certains auteurs ont constaté, à l'extrémité de diverticule- 
l'existence, soit d'un pancréas accessoire, soit de petites frangea grais- 
seuses, véritables petits lipomes sous-séreux. Bizt ' a récemment réuni 
12 cas, dont deux personnels, de pancréas accessoires situés à l'ex- 
trémité d'un diverticule, et pense avec Neumann ' que dans ces cas le 
diverticule est développé secondairement à la suite des tractions exer- 
cées sur les parois intestinales par la glande accessoire. Il est permis 
de se demander comment il se fait, dans le cas de Schibmbb ', par 
exemple, qu'un pancréas du volume d'un haricot ait pu amener par 
son poids ta formation d'un diverticule de 8 centimètres de longueur. 
Stubehbaiîch' a vu un diverticule qui portait à sou extrémité 
libre un corps ovale du volume d'un haricot, formé de graisse et de 
péritoine. Dans le cas de Zi m Blsch', le diverticule portait à sa pointe 
un lipome sous-séreux. Doit-on penser que dans ces cas aussi le 
diverticule est une formation secondaire'.' Mais alors, que dire du cas 
de Bbadm \ dans lequel une petite masse de tissu graisseux sous- 
séreux existait nu milieu de la longueur du diverticule ? 

N'est-il pas plus rationnel de voir dans les pancréas accessoires 
qui se trouvent accidentellement à l'extrémité des divertieulea àet 
formations contemporaines du diverticule : au moment où se fait la 
rupture du conduit omphalo-mésentérique, les bourgeons pa 
tiques viennent à peine de se fusionner, et leur épithélium d'origine 
entodermîque n'est pas différent dans les premiers stades de celui que 
revfit le tube digestif embryonnaire et le canal vitellinquî le prolonge. 
Cette communauté d'origine pourrait, nous semble-t-il, expliquer 
l'existence des pancréas accessoires en connexion avec les diverticules. 
Nkumasn s'était d'ailleurs demandé si le pancréas accessoire ne s'était 
pas formé au moment où la pointe du diverticule était encore 

' Lamb. Am. Journ. ofthe Med. Se. Philnd., 1893. n, s. CV, 633- 

» Uiie. lievut d'Orthopédie, 1904, XV, 150-159. 

* Neuraann. Arch. dev Heilkunde, XI, 1870. 
' Sehirmcr. Intiuy. Dm. 1141e, 1893, 68-69. 

* Slubenraucli. Comjr. aUem. de Chirurgie. Berlin, 1898. 
' Zum Busch. Tran*. Clin. Soc. of London, 1903, XXXVt, 213. 
' Brauu. In Boldl. Inauy. Dit*. Marbuurg, 1892. 
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adhérente a l'ombilic. Plus tard, le déplacement du diverlicule aurait 
entraîné en môme temps le pancréas accessoire. 

Quoi qu'il en soit, ni la présence des pancréas accessoires, ni celle 
de lipomes sous-séreux, ne peuvent être considérées comme des 
arguments suffisants contre l'origine vitelline des diverticules libres. 

Le diverticule libre peut être pourvu d'un mésentère, qui se détache 
du mésentère commun : nous en figurons un très bel exemple person- 
nel, où le raéso avait un grand développement. Mais cette disposition 
est loin d'être constante : les cas où le mésentère atteint L'extrémité 
du diverticule sont fort rares : plus li-équemment, il n'arrive qu'à la 
moitié de sa longueur, ou même il est à peine esquissé. Les diverti- 
cules courts n'ont pas en général de méso, maïs celle règle n'est pas 
absolue, témoin le cas de Gn.is '. 




*»^r 
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Mobiles avec l'intestin grêle, les diverticules libres peuvent occuper 
dans la cavité abdominale des posilions diverses. Cependant, en géné- 
ral, leur siège dans l'iléon terminal fait qu'ils occupent de préférence 
le cadran inférieur droit de l'abdomen, plus ou moins près de la fosse 
iliaque. On a cependant constaté la présence du diverlicule en d'autres 
points : le diverticule décrit par Ahmand* était situé dans la fosse 
iliaque gauche; celui de Ci.aiikso>' et Collaud * dans la région ombi- 
licale. Couplakd* a vu à l'autopsie d'un homme de quaranle-un ans, 
mort de pneumonie, la curieuse disposition suivante : « dans la moitié 
droite de l'abdomen, une anse de l'iléon passait au-dessus et en avant 
du grand épiploon, allant vers la partie supérieure de la cavité abdomi- 

le. De sa convexité partait un diverticule intestinal d'une longueur 



Giiia, Montpellier Médical, 1898, VU, 505-507. 

Armand. Bull, delà Sot. d An. et Phjs.de Bordeaux, (836. XYU, 277-27£ 

ClarksuQ et Coilard. Loc. cit. 

Coupland, Journ. An. a Phyt.,Lon., (875-1876, IX, 617. 
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de 1 1 centimètres, ne contenant que des gaz, mobile, et atteigi 
cartilage xyphoïde. Il s'étendait sur la surface du lobe gauche du foie. 
en juxtaposition au ligament falcîforme. Il existait sur le foie un léger 




sillon produit par son passage Il se détachait de l'iléon à un mètre 

de la valvule iléo-cœcûle. » Lauiiby ' a présenté à la Société Annto- 



1 Larrey. Bull, de l" Sot- 
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paroi : il en est ainsi dans les cas ofi une fistule ombilicale a existé 
dès lo naissance, puis s'est tarie (Jonks 1 , Pitts 2 ) ; le dïverticule diminue 
insensiblement de calibre de l'intestin jusqu'à l'ombilic. 

Tantôt le dïverticule a la forme et l'aspect général du dÏTertimll 
libre, mais de son extrémité part un cordon fibreux qui va s'attacher 
ti la face profonde de l'ombilic et représente Icb vestiges des vais- 




seaux ompbalo-mésentériques. Dans certains cas cependant, le cordon 
fibreux qui aboutit à l'ombilic apparaît nettement comme constitué 
par deux parties distinctes, l'une provenant de l'oblitération du canal 
vitellin lui-même, l'autre, de la transformation fibreuse des vaisseaux 
omphalo-mésentériques. 

11 en est ainsi dans le cas de Homa>s\ 11 s'agissait d'un jeune 
homme de vingt et un ans chez lequel une fistule entéro-ombilicale 
diverliculaire s'était formée depuis deux ans seulement. ■ La diverli- 



1 laaes. Bril. Mtd. Journ.. 1883. 

* Ptlls. Lance!, 1882, 1, U07. 

' HomsDs. Cilé par (-'ilz, toc. cil 
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cule de 10 centimètres de long et 13 millimètres de diamètre, était 
fixé à l'ombilic par son extrémité distale, dont les parois étaient 
très épaissies. Un cordon tendineux de la dimension d'une aiguille à 
repriser et de 10 centimètres de long, sortait du mésentère le long 
du diverticule, et se perdait au pourtour de l'anneau ombilical. Dans 
son trajet le long du diverticule, il semblait comme engainé. » 






4' Restes des vaisseaux omphalo-mésentériques. Leur rôle dans 
la fixation du diverticule en d'autres points que l'ombilic. — 
Suivant Kôllikëii ', les deux artères omphalo-mésentériques, qui vont 
de l'aorte à la vésicule ombilicale, sont bientôt réduites à une seule. 
Dans le fœtus de cinq semaines, déjà l'artère droite seule persiste. 
Elle donne l'artère mésentérique supérieure, qui naît d'abord sous 
la forme d'une petite branche, mais devient plus tard le tronc princi- 
pal. De même, les deux veines omphalo-mésentériques du début se 
réduisent rapidement à une seule, la veine omphalo-mésentérique 
gauche, qui reçoit une petite branche venant du tube intestinal rudi- 
mentaire ; celte dernière deviendra plus tard le tronc de la veine 
mésentérique supérieure. Les vaisseaux omphalo-mésentériques sont 
contenus dans un repli péritonéal qui, émané du mésentère commun, 
se prolonge le long du canal vîtellin jusqu'à son entrée dans le cordon 
ombilical. Lors de la régression de l'appareil vîtellin, ils peuvent se 
comporter de différentes façons. 

Tantôt on peut les suivre jusqu'à l'ombilic, quoique transformés en 
un cordon fibreux ; ils longent alors le diverticule a une certaine 
distance, et peuvent rester inclus dans le méso persistant. Dans le cas 
de Gbesdsow \ le diverticule fixé à l'ombilic possédait un méso anor- 
malement développé, dont le bord libre renfermait un cordon « de 
l'épaisseur d'une corde à fouet » allant au mésentère en passant au- 
dessus de l'iléon. 

Dans celui de Chassevbbt a , le diverticule était fixé un peu à droite 
et au-dessous de l'ombilic par un repli du mésentère large de 4 centi- 
mètres, et contenant un vaisseau oblitéré. B.wle 1 a vu un diverticule 
fixé à l'ombilic et qui, libre en avant, recevait à sa face postérieure 

1 Kùlliker. Embryologie. 

■ Greeohow. Clin. Society'* Tram., 1881. XIV, 24. 

1 Chasse vent. Bull, Soc. An., 1890, 302. 

» Baj'le. Areh. d<: Mol. et Pharm. Mil , 1894, («9. 
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uue expansion mésentérique venant du mésentère de l'iléon. DaDB 

une observation de Hkbbiwg ' , où il s'agit d'un diverticule ou 1 1 

fin mésentériole transparent s'étendait sur la surface supérieure du 

diverticule et atteignait l'ombilic. Dans les cas du Thérbmik : , Wkhv 

RMt", Wolff*, le méso existait, moins développé. 

L'existence d'un méso n'est donc pas spéciale aux dJverticules 
libres, et cette formation peut se rencontrer, avec un développement 
variable, dans les diverticules fixés à l'ombilic. Encore un argument 
de plus, s'il en était besoin, en faveur de l'origine vitellîne com- 
mune. 

Il est plus fréquent de voir les vaisseaux simplement accolés au 
diverticule; Laçasse' a observé, cbez un fœtus à terme, un diverticule 
de Meckel fixé à l'ombilic, dont le sommet, effilé et terminé en cul-dc- 
sac, est distant de quelques millimètres de la paroi postérieure de 
l'anneau ombilical, à laquelle il se relie par un pédicule grêle; an 
des vaisseaux omphalo-mésentérïques est encore visible, sillonnant 
longitudinalement le diverticule, et allant se perdre dans le petit 
diverticule. Ils peuvent être restés perméables : Vbrmeuil* a vu sur 
un nouveau-né « un diverticulum fixé à l'ombilic par un tractus 
fibreux dans lequel on distinguait manifestement un petit canal arté- 
riel distendu par l'injection dont on avait rempli les vaisseaux du 
sujet ». Auvahd 7 , à côté d'un diverticule ouvert, a vu un cordon 
mince, blanchâtre, qui, partant de la partie supérieure de l'anneau 
ombilical, vient se rendre à la base du mésentère, dans laquelle il se 
perd. Dans un cas de Thêkémin " on voit partir de la face inférieure du 
mésentère un vaisseau oblitéré, formant un cordon trèB fin complète- 
ment isolé, du calibre d'un fil ordinaire, non tendu, qui se rend vers 
l'ombilic en passant sur le diverticulum, pour se perdre dans les 
tissus de l'anneau ombilical. lia une longueur totale de 8 cm ,5. 

.Mais la fixation du diverticule ne se fait pas toujours à la face pro- 
fonde de l'ombilic, abstraction faite, bien entendu, de toute question 

' Uerbing. Centralbl. f, Ckir., 1901, 1193. 

3 Thérémin. lien. Mens, de* Mal. de V Enfance, 1885, 560. 

' Wernher. In Weiss, Inaug. Dis*. Giessen. (868. 

* Wolff. Médis. Zeitunij. Berlin, 1835, p. 139. 

' Laçasse. Bull. Soc. Anal., 1904, 65. 

■ Verneuil. Bull. Soc. Anal., 1851. 368. 

1 Auvard. Travaux d'obitêtrique, 1,331. 

' Thérémin. Loc. cil. 
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d'adhérences inflammatoires. Dans le cas de Paiwse ' rapporté dans la 
thèse de Patoiii, il est fixé un peu au-dessous de l'ombilic et à droite; 
on l'a vu aboutir : à deux doigts de l'ombilic et à gauche (Dexpecis 1 ) ; 
à droite de l'ombilic (J. Bsu ') ; à la paroi abdominale près de l'ombilic 
(Bi,\m Bell ') ; à "2 mm ,5 au-dessous de l'ombilic (Beale et Williams *) . 
Son insertion peut même se faire plus bas sur la paroi abdominale 
antérieure : Allen * l'a vue a \ centimètres à droite et au-dessous de 
l'ombilic ; Chassevknt ; ;i A centimètres au-dessous et 1 centimètre à 
droite de l'ombilic; Soitiiey", à 5 centimètres au-dessous de l'ombilic; 
Buhhows', à 6 centimètres au-dessous. 

Kelvkack 10 a vu chez un homme de trente-quatre ans, mort de 
pneumokoniose, un diverticule de 14 centimètres de long fixé par 
un cordon d'apparence (ibreuse au péritoine pariétal, « juste un 
pou derrière et en dessous de la vessie. » Dans un cas de Cahier", 
le diverticule de la grosseur d'un dé à coudre était fixé aux parois 
du bassin, au voisinage du détroit supérieur, par une bride fibreuse 
de la grosseur d'un porte-plume, et d'une longueur de 10 à 12 centi- 
mètres. 

Parfois c'est sur l'intestin lui-même que vient se fixer le cordon 
fibreux émané du sommet du diverticule, à une distance variable du 
point d'implantation de celui-ci (fig. 26). Le diverticule décrit par Rol- 
leston 1: , du même calibre quel'iuteslin, portaitàson extrémité borgne 
un cordon fibreux qui allait s'insérer sur l'iléon à (> centimètres plus loin. 
Dans une observation d'EscmuciiT '*, le filament fibreux qui terminait 
un diverticule de 8 centimètres allait s'insérer sur l'intestin près de la 
naissance de celui-là. Fawssett et Joweus " ont décrit un mince cordon 



' Parise. In Th. Patoir, Paris, 18Û9. 

] Deipers. Hec. de Mitn. de Méd. m,!., !867, l«5. 

■ J. Bell. Montrent Med. Journal, 1808, XXVir, 387. 

1 W. Blair Bell. Liverfmol Med. Journal. 1901. XXI, 148. 

» Beale et Williams, Lancet, 185G, 1], t59. 

* Allen. Médical News, I8P2, LXI, 177. 

I Chassevenl. Bull. Sce. Analomi-jiic, 1890,302. 

» R. Southey Clin. Sociétés Tratu., m->, V, 159. 
f Bnvews. lancet, 1852, I, 72. 

10 KelyDack. Jûuraal An. a. Phys. Lon„ (891-1892, XXVI. V.Y*. 
» Gabier- Bult. et Mém. Soc. de Ckir., 1898, XXIV, IU86. 

" Rolleston toc. cit. 

II Escbriuht. Milliers Arck. f. Anal, u Phys , Berl., 183*. 

11 Fawssett el Jowera. Lancet, 1900, 1, 1588. 
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partant de l'extrémité d'un diverticule, et venant de nouveau se fixa 
sur l'intestin. 

Plus fréquemment, l'extrémité distale du diverticule est fixée au 
mésentère. Hilton Fagge ' a publié deux observations de divej 
fixés à la racine du mésentère par un cordon solide, arrondi, partant 
de leur extrémité aveugle. Dans un cas de Hehsehici 1 , le cordon qui 
réunissait l'extrémité du diverticule au mésentère avait 3 centimètres! 
de long et l'épaisseur d'une plume. Vignakd et Pinvteixe* ont vu un 




diverticule de 1 1 centimètres fixé au mésentère de la dernière anse 
iléale par un petit cordon plein. Parfois même le cordon est vasculaÎN 
et Von peut plus ou moins nettement constater ses connexions avec 
les vaisseaux mésenlériques. Dans le casdeTowssEKD ' « un diverticule 
de 8 centimètres 5 de longueur se continue directement jusqu'à la 
surface supérieure du mésentère par un cordon qui s'amincit graduel- 
lement, et dont la longueur est de ~2"", 5, la largeur de 5 à S milli- 
mètres, cette dernière au niveau de son insertion inéseulériqiK'. 

' UUlod Fagge. Guy* Hosj-. Rep., 1809, XIV, Ml. 

! lleuneriei. Omt. M di-yhizliclieii Ver, im RHeiatand, Iâ85, p- 24. 

' Vignard et Pinatelle Bull. Médical, 1903. I, 3:5-11713 

1 Towoseiid. Cilé parFiiz, toc. cil. 
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3 centimètres de l'intestin. Ce cordon est composé de péritoine, de 
tissu graisseux et fibreux. Il se continue vers le haut et vers la racine 
du mésentère, mais à l'intérieur de celui-ci, comme on peut en juger 
par une élévation linéaire, large et circonscrite. Une branche de 
l'artère mésentérique, disséquée à partir de son tronc d'origine, 
près de la racine du mésentère, fut trouvée correspondre à l'éléva- 
tion linéaire décrite. Elle entrait ensuite dans le cordon fibreux 




E C 

Fig. Î7. — Di verticale fin- tu mJMBtfcrs d'aprt* Bértïd et Disions). 



unissant 1 extrémité du diverficule au mésentère; on put suivre faci- 
lement son trajet, et l'introduction d'un lin stylet démontra qu'elle 
était perméable. » Dujahier ' a vu chez un entant de dix-neuf mois un 
dîverticule de Meckel d'une longueur de i centimètres, « de la pointe 

Buquel parlait un tractus assez résistant, long de 2^,5 qui se fixait 
ur le péritoine pariétal. L'axe de ce tractus était une artère, doublée 
ae volume par l'injection, qui provenait de la mésentérique supé- 
rieure. » 

Un diverticule décrit par Halstead* était en connexion avec le raé- 



1 Dujarier. Bttll. Soc. Anatomique, 1901, 607. 
' Halatead. Ann. ofSurgcTij, 1902. XXXV. 471. 
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sentère par un cordon fibreux de 8 centimètres de long, qui cont< 
une veine emplie de sang, semblant communiquer a 
mésentérique. Dans un des cas de Nevma.nn 1 , « le diverticule, deO' 
longueur, est rattaché au mésentère par un cordon fibreux arron' 
45 millimètres de longueur et 2 millimètres d'épaisseur. La strui 
du cordon comprend : une enveloppe péritonéale doublée di 
graisseux, lâche, au milieu duquel chemine un faisceau vasculaî 
l'épaisseur d'une aiguille à tricoter ordinaire. Ce faisceau contient 
artère et une veine. Les deux vaisseaux sont imperméables. L< 
mierse laisse facilement poursuivre, depuis le point d'altache du cor- 
don, dans le tissu conjonctif du mésentère, dans la direction delà 
racine de ce dernier. 11 s'abouche à ce niveau, après un trajet de deux 
centimètres et demi, dans une grosse branche de l'artère a 
térique supérieure, de 2 millimètres de diamètre. » Mais une autre 
fois le même auteur a vu, dans un cordon de "2 centimètres de lon- 
gueur et de l ,n '",5 d'épaisseur, un fin vaisseau artériel perméable, 
venant de la mésentérique supérieure. Nous citons enfin Thoicpsoh*; 
« le diverticule, de 4 centimètres de longueur, était bifurqué à son 
extrémité... Delà pointe d'une des cornes apicales, un cordon minci 1 
et court allait dana le mésentère presque au-dessus de l'artère iliaque 
commune droite. Ce cordon contenait une artère, aussi grande qu'une 
digitale, qui battait fortement. » 

Nous pourrions multiplier les citations, mais nous croyons 
suffisamment démoulrô la possibilité delà persistance des vaîssi 
omphalo-mésentériques, en connexion avec le diverticule, soit en< 
perméables, soit réduits à un simple cordon fibreux. 

D'ailleurs l'existence des vaisseaux omphalo-mésentériques, leur 
relation avec le conduit vitellin et leur persistance occasionnelle 
étaient bien connues de Meckel, et si nous y avons insisté quelque 
peu, c'est pour montrer combien est erronée l'opinion des auteurs qui 
persistent à considérer le diverticule fixé à l'ombilic comme seul 
émané du conduit vilelbn. Toutes les formes que nous avons décrites 
s'expliquent parfaitement par l'involulion du système omphalo-mésen- 
térique, à ses divers degrés. S'agit-il d'expliquer la fixation du dîvui 
cule sur la paroi abdominale antérieure, à 5 ou 6 centimètres au-i 

1 Neiimaon Cili- par Fïancliomme 

1 Thompson. AnnnU o/Swy., IS»B, US. 
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LE DIVEHT1CW.E DE MECKE1. 
sous de l'ombilic'.' Nous citerons le cas intéressant de Spahgehbmg 1 , 
qui a pu chez un sujet de vingt ans déterminer dans la paroi abdominale 
antérieure le trajet suivi par les vaisseaux omphalo-méseniériques 
persistants : « le vaisseau descendait de l'ombilic entre les veines 
épigastriques, sur la surrace postérieure du péritoine, auquel il était 
uni par du tissu fibreux, jusqu'à peu près mi-chemin entre l'ombilic et 
le pubis; puis quittant la paroi de l'abdomen sous la forme d'un cor- 
don mince, arrondi, et traversant sa cavité parmi les anses grêles, il 
passait vers l'épine dorsale, plutôt à gauche, et se déversait dans une 
bifurcation du tronc principal de la veine mésentérique supérieure. Ce 
vaisseau était entièrement libre pendant toute sa course. Il était per- 
méable jusqu'à o centimètres de l'ombilic, et renfermait un peu de 
sang fluide venu de la veine mésentérique supérieure. Il n'avait pas de 
branches, et sa texture ressemblait sous tous les rapports à celle de 
la veine ombilicale. Celle-ci fut trouvée perméable sur la moitié de son 
parcours, a Quoiqu'il ne s'agisse dans ce cas que de la persistance 
isolée d'un vaisseau omphalo-mésenlérique, il nous permet néanmoins 
di? comprendre comment le canal vitellin ayant perdu ses connexions 
avec l'ombilic, peut rester attaché à la paroi abdominale antérieure 
par les vaisseaux omphalo-méseniériques. 

Voulons-nous expliquer la fixation du diverticule au mésentère 
par un cordon fibreux, résultat de l'oblitération des vaisseaux 
omphalo-mésentériqties, ou par ces vaisseaux eux-mêmes encore 
perméables? Heporlons-nous au cas de I-'.m.k, que Lsicbtekstebh a 
interprété, en y ajoutant un cas personnel : nous y voyons que le 
diverticule était 6zé, d'une part à l'ombilic, par un cordon fibreux, 
et d'antre part au mésentère, par un cordon qui n'était évidemment 
que la continuation du premier. La partie ombilicale disparaissant, 
le diverticule reste fixé au mésentère, en un point voisin de son 
sommet. 

Il en résulte qu'il prend une direction toute différente. A l'état 
embryonnaire, en effet, le canal et les vaisseaux ompbalo-mésenté- 
riques convergent vers l'ombilic, et restent séparés par une certaine 
dislance au voisinage du mésentère, comme on peut d'ailleurs s'en 
«ndre compte d'après les cas précédemment cilés où cette disposition 
a persisté. Les dïverlîcules libres pourvus d'un méso vasculaire pen- 



i 8puge&t>*rg, Dtuttcha Arcb. f. die Phys., 4S19, V, 
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dent ordinairement dans l'abdomen, ainsi d'ailleurs que ceux qui sont 
dépourvus de méso. Mais lorsque les vaisseaux omphalo-mésenle- 
rîques persistent seuls et que s'est faite la résorption du méso, le som- 
met dudivorticule se trouve peu à peu attiré vers le mésentère ; 
rétraction progressive, conséquence de leur transformation G 
plus ou moins complète. Aussi observe-l-on souvent en pareil cas la 
disposition signalée par Nkcmaxn ', dans deux diverlîcutes i; 
mésentère par un cordon fibreux. Dans le premier cas, le diverliculc. 
long de 5 centimètres, se coude brusquement a angle droit, à 2 centi- 
mètres de l'insertion intestinale, et va se fixer an mésentère par son 
lîlum terminale; pas de méso. Dans le second cas, l'axe du divcrli- 
cule n'est pas rectiligne, mais décrit un arc en s'écarlant de sa direc- 
tion, qui à l'origine est perpendiculaire à l'axe de l'intestin. lise 
recourbe en se dirigeant vers le côté gauche du mésentère, on il H 
fi\e par son cordon fibreux. 

Rtios' dit avoir vu souvent chez des nouveau-nés, des filaments 
flottants dans l'abdomen, aux extrémités arrondies, soit près de 
l'ombilic, soit dans le mésentère. Ce seraient les restes du conduit 
vilellin ou des vaisseaux omphalo-mésenlériques. Leiciitk>stkh> 'admet 
que, lors du détachement de l'ombilic du cordon omphalo-mé 
rique, ■ l'extrémité libre de ce cordon, sous des conditions favorables, 
peut de nouveau s'implanter en différentes parties de l'abdomen, su 
le mésentère, l'intestin grêle, les organes pelviens ». Il n'y a I 
d'irrationnel, si l'on veut bien remarquer que la portion du canal 
vitellin restée atlacliée à l'intestin va s'accroïliv connue celui-ci. Ll 
nous y trouvons une explication des adliérences congénital' - <\w 
diverlicule en divers points de la cavité abdominale, dont nous avons 
l'apporté des exemples. 

La persistance isolée des vaisseaux oinphalo-raésentériquee, 
traces de diverticule de Meckel, est beaucoup plus rare, mais il eu 
existe des exemples incontestables, à ajouter au cas de SpaxCEMBEHG, 
précédemment rapporté. Ahlfeld ' a montré à la Société d'Obstétri- 
que de Leipzig une préparation provenant d'un fœtus, et consistant 
en un vaisseau délicat, empli de sang, qui pouvait être 

1 Humus. C1U pu Franchamme, lae tit. 
- Ruge. ZeUiehr. f QtturUh. t/G>jn.,mi, 1,7. 

' Leiclilenslerri. Loc. cil. 

1 AlilleM.Airïi. f.gyn., 1875, VIII, 363. 
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un cordon de l'épaisseur d'un fil à coudre étendu entre le mésentère 
de l'intestin grêle et l'anneau ombilical. Le cas de Mahomkd ', 
par Shees ' comme persistance du canal vïtellin, n'est pas autre i 
que la persistance des vaisseaux omphato-mésentériquea transforma 
en cordon fibreux, puisqu'il s'agissait d'an cordon étendu du mésen- 
tère à l'ombilic. Un très bel exemple de persistance d'une artère \ itel- 
tine a été publié par B.ui.kï ', dont nous reproduisons la description, 
fit le dessin qui l'accompagne (fig. 28) : « La pièce a été trouvée cba 
un homme adulte, à la salle d'autopsie de Saint-lîarlliolomew's Hos- 
pital. A l'ouverture de l'abdomen, on voit une forte bride venant de 
l'ombilic. Par une dissection plus approfondie, on vit qu'il s'agissait 
d'une corde fibreuse, provenant du côté droit de l'une des brandie? 
inférieures de Yrtrltre mésentérique supérieure, à peu de distance du 
tronc principal. Elle se dirigeait, ensuite à droite, croisant transver- 
salement la veine mésentérique supérieure en passant au-devant d'elle, 
et restant toujours comprise entre les deux feuillets du mésentère. 
Plus loin, elle croisait encore la jonction iléo-ca-cale, maintenue h 
arrière de l'intestin par le péritoine, qu'elle soulevait sur son trajet. 
Elle apparaissait ensuite sous forme d'un cordon arrondi, libre et 
recouvert d'une gaine séreuse complète, qui se dirigeait vers l'ombilic 
en traversant le grand épïploon au voisinage de son bord libre, par 
un orifice arrondi. Elle était enfin comprise entre deux feuillets péri- 
tonéaux qui la fixaient a la paroi abdominale antérieure au niveau de 

l'ombilic Il est intéressant de noter qu'il n'existait pas de trace de 

diverticule de Meckel. » 

D'après Trêves, on aurait pu voir dans certains cas, en l'absence de 
diverticule, un cordon fibreux s'étendant du mésentère au bord con- 
cave de l'iléon terminal. Les faits manquent pour affirmer qu'il s'agis- 
sait bien de persistance partielle des vaisseaux omphalo-mésenléri- 
ques. 

Enfin, nous ne ferons que signaler à litre documentaire le détache- 
ment du canal omphalo-mésentéiique au voisinage de l'intestin. Dans 
ce cas, d'après Leichtensteh*, la portion libre peut aussi s'implanter 
secondairement et donner ainsi naissance n des cordons s'éle 

1 Unliomeil PallMt. S;cirt'js Traité., Lon.. 1813, XXVI, 111. 

1 SbeeD. tfrùlol M. Burg. Jo-mud, lool, XIX, 3io. 

1 Bailey. Pr<«. ofthe Anutom. Sac. of Greal Brùain und Ireland., fa Journal of 
Anatomy aiidPhgt., 1903, xxxvil. p. Uiv, hv. 
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de l'ombilic à difierentes parties de l'abdomen. Nous n'en avons point 
trouvé d'exemple net. En tout cas, celte portion du canal vitellin ne 
paraît pas avoir été rencontrée sous une autre forme ni avec un déve- 
loppement plus considérable. 

Ces considérations morphologiques nous paraissaient nécessaires 
pour démontrer l'unité d'origine du diverticule de Meckel, quelle 
que soit la forme sous laquelle it se présente : diverticule libre, 
diverticule ouvert, diverticule fixé à l'ombilic, diverticule fixé en 
un point quelconque de la cavité abdominale par des brides congéni- 
tales. 






o° Configuration intérieure du diverticule. — La configuration 
intérieure rappelle exactement celle de l'intestin dont il émane. La 
cavité diverticutaire estde forme variable: dans les diverticules libres, 
elle est ordinairement assez large et se terminée l'extrémité soiten pointe, 
soit en formant une ou plusieurs cavités secondaires, de forme sphéri- 
qne, qui répondent à autant de faux diverticules. Dans les diverticules 
ouverts à l'ombilic, elle va ordinairement en se rétrécisssant jusqu'à 
la paroi, et s'ouvre au dehors par un orifice généralement étroit, pres- 
que toujours bordé d'un bourrelet muqueux. Lorsque le diverticule est 
simplement fixé à l'ombilic par un cordon fibreux, sa cavité arrive à 
une distance variable de la paroi ; dans ces cas, il n'est pas rare de la 
voir considérablement réduite sur une grande étendue, au point de 
n'admettre par exemple que l'extrémité d'un crayon. 

La muqueuse diverliculaire peut présenter des valvules conni ventes, 
maïs elles ont habituellement un développement bien moins considé- 
rable que sur l'intestin. On trouve quelquefois, à l'entrée du diverti- 
cule, une valvule muqueuse plus ou moins développée et de conforma- 
tion variable. .Mais cette disposition est loin d'être constante. Meckel 
a vu l'orifice rétréci en haut et en bas par une valvule. Phœbcs, cité 
par Cvzin, a vu un diverticule s'ouvrir à l'intestin par deux orifices 
séparés par un pont muqueux. Enfin l'intestin lui-même peut présen- 
ter au voisinage de la base du diverticule soit de simples valvules 
muqueuses, soit un degré plus marqué de cloisonnement ou dû sté- 
nose. Nous avons figuré plus haut ces divers aspects, à propos des 
cas de Blahd-Sdttom . 

On ne trouve pas ordinairement de plaques de Peyer dans la cavité 
diverticulaire. Cependant, on en a signalé, exceptionnellement. Les 
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villosilés existent dans toute l'étendue, mais souvent moins dévdo] 
pées que dans l'iléon. 

V. — STRUCTURE DU DIVliRTICULE 

Au point de vue structural, nous retrouvons exactement Les qu, 
tuniques de l'intestin, séreuse, musculeuse, sous-muqueuse et 
queuse. La séreuse enveloppe étroitement le diverticule, lui (brin 
parfois un méso plus ou moins développé qui, ordinairement. '. 
diverticule une grande liberté, mais, dans certains cas rares, peut 1 
rattacher d'une façon étroite au mésentère général. Vera l'exto 
au niveau des faux diverticules, elle revêt directement la muqueuse 
herniée à travers la musculeuse. Celle-ci présente comme sur i in ! es- 
Lin une couche de fibres longitudinales, superficielle, et une couche 
de fibres circulaires sous-jaeente. Alffhet a bien étudié leur disposi- 
tion : « Il y a continuité entre les fibres longitudinales de l'intestin 
et les fibres longitudinales du diverticulum. Voici du reste com- 
ment elles se comportent : les fibres longitudinales du bord libre 
du bout supérieur de l'intestin montent sur le bord droit du diver- 
ticule, passent sur le fond en décrivant des courbes et redescendent 
sur la face opposée pour aller se continuer sur la partie inférieure 
du bord gauche, avec les fibres longitudinales qui tapissent le 
bord libre du bout inférieur. Ces faisceaux sont très épais, trêfl 
condensés. Quant aux fibres longitudinales des faces antérieure et 
postérieure, elles sont la continuité des fibres des faces antérieure el 
postérieure de l'intestin et aussi du bord adhérent; elles décrivent 
des courbes allongées sur les deux faces du diverticule. En relevant 
avec soin la couche musculaire longitudinale, qui se laisse très facile- 
ment isoler, on observe la couche des fibres circulaires, qui forment 
une série d'anneaux perpendiculaires à l'axe du diverticule. Ceux-ci 
étant arrivés au point d'insertion du diverticule sur l'intestin, on cons- 
lale un départ oblique deB fibres circulaires, s'inclinant les une- sor 
le bord supérieur, les autres vers le bord inférieur de l'intestin, «'I ne 
tardant pas à affecter bientôt une disposition exactement perpendicu- 
laire à l'axe intestinal. » 

Parfois il arrive que les fibres musculaires sont plus ou moins clair- 
semées sur le diverticule, et qu'on observe en plusieurs points des 
faux diverticules entés sur- le diverticule vrai. Mans le cas <[<■ 
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Ki en vn\>' un diverticule libre de 9 centimètres de longueur s'implantait 

ksana méso, sur le bord convexe de l'iléon, à l m ,3ii du crecum. Des 
fibres musculaires, circulaires et longitudinales, pouvaient être vues, 
mais elle étaient très rares. Dans celui de Pacinotti ' un diverticule 
fixé 4 l'ombilic présentait une tunique musculaire incomplète, avec 
tendance de la muqueuse à s'ectnsier à travers les fibres musculaires. 
On a voulu conclure de ces faits que l'existence de la tunique muscu- 
aire de l'intestin ne pouvait pas constituer un caractère essentiel des 
liverticules vrais. Il nous semble qu'une (elle affirmation manque de 
ireuves suffisantes : on sait en effet depuis Mkckel que la tunique 
nusculairc des diverticules iléaux est quelquefois incomplète, mais il 
ul'fit qu'elle existe pour que les quatre couches de l'intestin se trou- 
vent représentées, ce qu'on n'observe que d'une façon tout à fait 
xceplionnelle dans les faux diverticules, encore faut-il pour cela qu'ils 
oient de pelite dimension et situés sur le bord mésentérique. 

Il n'y a rien de particulier à signaler pour la tunique celluleuse, qui 
se continue avec celle de l'inteslin. 

La muqueuse possède parfois des valvules conniventes assez bien 
développées, mais il est fréquent de les voirsimplemenlindiquées par 
des élevures transversales de la muqueuse. Nous n'insisterons pas 
ur sa structure, qui rappelle exactement celle de la muqueuse intes- 
tinale : épithélium cylindrique à plateau strié, glandes de Lieberkûhn 
alus ou moins bien développées, follicules clos. G altos, Chauffard, 
l ont vu desplaques de Peyer dans des diverticules palhologi- 
ques. Leurs dimensions étaient beaucoup plus restreintes que celles des 
!aques de l'intestin. 

Dans un cas de Bayle '. les villositéa étaient 1res développées, jus- 

l'à l'extrémité du diverticule, au fond du cul-de-sac. L'épaississe- 

iiciil des tuniques décrit en ce point par certains auteurs est un fait 

;tt 11 logique. 

Quanta la structure du cordon qui relie le diverticule à l'ombilic, 

L-lle est variable : tantôt on peuty reconnaître les tuniques intestinales 

jlus ou moins transformées, tantôt c'est un simple cordon libivux. 

ans le cas de Haktmakx ', oii il y avait coexistence d'une tumeur 



1 Buebvnn. Journal A», a. Phy*., Lan., 1893-1893, XXVII, 559-S63. 

' ['aciuotii Cas. 4. otu. et d. clin., 1801. 

1 UayLe. Areh. de Mid. et Pharm. Mil , 1804, 109. 

1 Hartmann. Bull Soc. dt Ckir., 1898, XXIV, p. 202-205. 
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adénoïde sans perméabilité du conduit, le cordon qui rattachait le 
diverlicule à l'ombilic était constitué par ries couches musculaires con- 
centriques : « la couche externe est formée de libres parallèles à la 
direction du cordon, c'est la plus épaisse ; la couche interne est for- 
mée de fibres circulaires. Dans ces deux couches, les fibre» muscu- 
laires sont beaucoup plus abondantes que les tractus fibreux. Le cen- 
tre du cordon est formé d'un amas glaudulaire constitué par de gros 
tubes tapissés par un épi thélium cylindrique à cellules très volumineuses. 
La lumière de ces conduits gandulaires est large, il y a très peu de 
tissu cellulaire interposé entre eux ». Aufprbt ' a minutieusement 
décrit le cordon fibreux qui rattachait le diverticole à l'ombilic : 
« L'intervalle entre le cul-de-sac diverticulaire et l'ombilic était com- 
blé par un repli péritonéal, dépendance de la séreuse qui recouvrait 
le diverlicule. On sentait dans l'épaisseur de ce repli un petit cordon 
qui semblait aller prendre insertion à l'ombilic. Nous avons incisé 
longitudinalement l'un des feuillets du repli péritonéal, et en l'étalant 
nous y avons constaté la présence de ce cordonnet que nous sentions 
par pression et dont il nous a été très facile d'éparpiller les éléments. 
C'était un composé de petites cordes très fines élastiques, au nombrt' 
de dix environ, réunies entre elles par un tissu cellulaire lâche, puis, 
au fur et à mesure qu'elles s'approchaient de l'ombiiic, se dissociant, 
s'nnaslomosant en formant réseau, et allant se perdre dans le tissa 
cellulaire sous-périlonéal, mais pas une ne se rendant à l'ombilic. Ce 
cordonnet était croisé dans sa direction par un cordon plus dur. plus 
fort, non dissociable, allant se fixer directement et par une très forte 
adhérence à la face profonde de la cicatrice ombilicale : c'était l'ou- 
raque. Nous avons été curieux de rechercher l'autre extrémité du lien 
diverticulaire. La majeure partie des éléments qui le composaient 
allaient se fixer au cul-de-sac du diverlicule, mais deux ou trois des 
principaux longeaient, sous le péritoine, le bord droit du diverlicule et 
allaient se perdre sous les faisceaux musculaires longitudinaux vers 
la partie moyenne de cet appendice. Nous avons examiné ces petits 
liens au microscope : ils se composaient de fibres élastiques fine* 
mélangées de quelques fibres musculaires lisses. » 

Quant au cordon fibreux qui rattache fréquemment au mésenlère 
le sommet du diverlicule, nous avons vu qu'on y avait àé* ■ 



' Auflrel. Arck. •<( MH. Pfm., 18TS, U-M- 
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présence des vaisseaux omphalo-mésenlériques plus ou moins trans- 
formés. 

Lorsque le dîverticulc est pourvu d'un méso, il reçoit ses vaisseaux 

Ipar l'intermédiaire de celui-cî. Dans le cas contraire, ils cheminent 
directement sur ses tuniques, [après avoir dépassé l'anse iléale. Les 
artères viennent de la mésentérique supérieure, les veines se rendent 
a la grande mésaraïque, et leur distribution ne présente rien de par- 
ticulier. 
Il ne semble pas que les lymphatiques et les nerfs aient été spécia- 
lement étudiés. Adgikb a vu un petit ganglion lymphatique au sommet 
du diverticule. Bayle a vu sur sa face postérieure un ganglion du 
volume d'une amande. 



: 

p 1 

ti 

: 
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Contenu du diverticule. — Si la plupart des comptes rendus d'au- 
opsie mentionnent que le diverticule a été trouvé flottant au-dessus 
es anses, a pointant vers la tête », et distendu par des gaz, il n'en 
est pas toujours ainsi. Il n'esl pas douteux que le contenu intestinal 
puisse y pénétrer, plus ou moins facilement suivant le siège du diver- 
ticule, et aussi suivant son angle d'implantation sur l'intestin. Lors- 
que ses dimensions sont assez considérables et son ouverture béante, 
il peut devenir particulièrement dangereux : des corps étrangers, 
es vers intestinaux, des concrétions stercorales peuvent s'y enga- 
r ou s'y former, et devenir la source d'accidenls plus ou moins 
graves. Avgieh fait remarquer qu'a l'état normal, les gaz accumulés 
dans le diverticule ont un rôle de protection des plus efficaces, en 
le forçant à rester érigé et dirigé en haut. 



Physiologie du diverticule. — Le diverticule ouvert se traduit à 
l'extérieur par une fistule entéro-ombilicalc diverticulaire, dont nous 
n'avons pas à nous occuper ici. Quant au diverticule libre ou fixé, il 
concourt, pour une part variable suivant son état de régression, aux 
iliènomènes mécaniques et chimiques de la digestion intestinale. Par 
■uite de la présence de fibres musculaires dans la plus grande partie 
de son étendue, il peut faire refluer dans l'iléon les matières qui 
auraient pénétré dans sa cavité. Toutefois, celte musculature n'esl 
pas toujours très forte et elle exerce son action dans un sens perpen- 
diculaire à la direction du courant intestinal; il y a là deux conditions 
qui prédisposent à l'engouement du diverticule. 



74 ÉTUDE ANATOMlOL'E Ml CANAL nUI'irALn-UKSHYlKlilijl ■[■; 

Quant à la muqueuse, elle constitue une surface de sécrétion el 
d'absorption au même litre que la muqueuse intestinale. 



VI. — COEXISTENCE DU DIVERTICULE DE MECKEL ET D'AUTRES 
MALFORMATIONS 

Celte question a été différemment jugée par les auteurs. 
kel' et ses contemporains pensaient qu'il est fréquent de ren- 
contrer d'autres malformations en même temps que le diverticule. 
« Souvent on trouve cette malformation en même temps que 
d'autres dans le même organisme... Je l'ai remarquée uni 
avec un bec-de-lièvre et un utérus bicorne, une fois avec un spioa 
bîfida lombaire, une hernie ombilicale, et un trou de liolal persistant, 
une autre fois avec un arrêt d'ossification du crâne et la persîi 
du trou de Botal. Mon père l'a vue avec un bec-de-lièvre, une fissure 
du voile du palais, et un utérus double. Samiiniiit l'a \ue coexister arec 
un bec-de-lièvre, une gueule-de-loup, une hernie ombilicale, un spina 
bîfida, un arrêt de développement du rein, et la persistance du trou 
de Botal. Otto a trouvé le diverticule chez un anencéphale qui présen- 
tait en même temps d'autres malformations du tube digestif. Rosi itHflL- 
leïi, IsKHFLAHH et moi. chez des monstres acéphales. Di'pkytmn l'a 
trouvé avec une ezstropliïe vésicale, l'absence d'une arlèreombilicale. 
du centre aponévrolique du diaphragme, un bec-de-lièvre avec division 
de la voûte palatine ». (Meckel). Nous écourtons à dessein cette énu- 
méralion de Meckel, qui signale encore d'aulres faits non moins 
curieux : coexistence d'un diverticule ouvert à l'ombilic et d'une 
exstrophie vésicale, présence d'un diverticule dansquelques cas d'in- 
clusion fœtale. Cazin 1 se contente de reproduire à ce sujet l'opinion 
de Meckel. Ai i.iku ' fait remarquer que la coïncidence d'autres mal- 
formations est loin d'être constante; pour sa pari, il ne l'a jam.i 
contrée. Mitchell*, quia soigneusement décrit 3î> diverticolee, n'a 
trouvé aucune autre malformalion sur les sujets qui en étaient por- 
teurs. 



Dans l'ensemble des faits que nous avons réunis 



1 Keckel droA, f. dit Php., Haflr, tBOB, l\, ttl-183 

* Caiiu. toc. cit. 

" Augier, Lœ, cit. 

' Ulldull, hmm. An. a. Mf!., I. .».. IWï-lWB, XXX 
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pendant de retrouver quelquefois cette coïncidence signalée par 
eckel. R\mk' a constaté l'absence de l'appendice cffical, qui n'était 
présenté sur la face interne du caecum que par une petite dépression 
néaire. Morestïm ", chez un homme de trente ans, mort de tubercu- 
le pulmonaire, a vu coïncider le diverlicule avec une anomalie du 
s intestin : « le ea-cum, petit, arrondi, sans bosselures, pourvu d'un 
ng méso, flotte clans l'abdomen au milieu des anses inlesiinales... 
i colon ascendant est flottant et muni d'un long méso. Arrivé a la 
(sicule biliaire, où il adhère, il se continue avec le côlon transverse, 
lis avec le côlon descendant; mais celui-ci, arrivé dans la fosse 
aque gauche, au lieu de descendre vers le pelvis, se dirige vers la 
ligne médiane, puis, passant en arrière du ciecum, remonte dans le 
flanc droit jusqu'à la face inférieure du l'oie, d'où il redescend, en 
formant un nouveau coude, dans la fosse iliaque droite et le bassin. 
Le rectum est à droite ». Rostovtzbfp ', chez un sujet porteur d'un 
diverlicule, mort à quarante-huit ans, d'un cancer de l'intestin, a pu 
constater une anomalie très rare, consistant en un arrêt de dévelop- 
pement au troisième mois de la vie fœtale, par défaut de torsion de 
l'anse vitelline. « Le duodénum élaît libre, et se continuait directe- 
ment avec le jéjunum. Le ca'euni était situé dans la fosse iliaque gau- 
che, dans une position invertie, de sorte que sa face antérieure nor- 
male était postérieure. Le côlon ascendant était à gauche, le côlon 
descendant à droite ». Koth ' a vu en même temps un hypospadias; 
J. T. Fox 1 , une fente du voile du palais; Gazih ', un bec-de-lièvre ; de 
Fgkt-Rkaux ', un abouchement anormal du rectum à la vulve, et une 
absence de résicule biliaire: Fhédéhick', un ouraque perméable. 
Maisi! ne faut pas exagérer l'importance de ces constatations. En effet, 
ans un grand nombre de cas, il est fait mention de la non-existence 
l'autres malformations congénitales. Pour les autres, si beaucoup 
d'observations sont mueltes sur ce point, elles n'en sont pas moins 



' flamé. Bull Soc. Scient, ei Uèl. île l'Ouest, |'J02, XI, 112-12:1 

' Morealîn. Bull. Soc. Analomique de Pnrie, 181)6, l.XXI, ai-:tii. 

' RoitpTUeff. Roustky Archiv. Vathoiagyi. avril l8l>2. 

' Iloili. Art*, /■ Palhol. An., 188J,LXXXV], sil-vio. 

' J.-T. Fox. Lunctt, 1898, 1, 227. 

* Canin. Bull. Soc. de Chir., 1881, p. 2L0. 

7 De Font-Itéaux. Bull. Snc. Anat., 1864, 101. 

■ Frtdérïek. Amer. Jour», offtb-t., 1901, XLIV, 6ï3. 
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prises avec un tel soin qu'il est permis de penser qu'elles n'auraient 
pas manqué de signaler tout autre fait anormal. 

Nous croyons donc pouvoir conclure, contrairement à ce que peu- 
sait Meckel, que non seulement le diverticule ne coïncide pas fré- 
quemment avec d'autres vices de conformation, mais encore que cette 
coïncidence est plutôt rare, sans qu'il soit possible d'en évaluer les 
proportions. En tout cas, comme le font remarquer Bérard et Delore 1 , 
le seul fait qui nous importe, la coïncidence habituelle d'une malfor- 
mation apparente avec le diverticule, est rien moins que prouvé. 

1 Bérard et Delore. Rev. de Chirurgie, 1899, p. 597. 



DEUXIEME PARTIE 

PATHOLOGIE DES RESTES OH PH ALO-IÏI ËSENTERIQUES 



Il y il à peine un peu plus d'un demi-siècle que Gelez, ', présentant 
à la Société Anatomiquo un volumineuxdiverliculede Meckel, ajoutait: 
« Si cet intestinule se montrait plus souvent et avec de telles dimen- 
sions, ne vous semble-t-il p;is qu'il arriverait plus d'une fois de véri- 
fier la justesse de celte assertion, à savoir que toute la pathologie de 
l'appendice ca'cal est entièrement applicable aux appendices de l'iléon? 
En effet, des intestinules anormaux de ce genre ne peuvent-ils pas être 
fout â Fait libres, flottants, mobiles dans l'intérieur du péritoine, faciles 
par conséquent a se hernier, soit isolément, soit avec d'autres intes- 
lias ou d'autres viscères, dans un sac propre ou commun? Ou bien ne 
»«--(! vent-ils pas contracter des adhérences avec d'autres points de la 
a vite abdominale, et des organes qui s'y trouvent contenus, des 
iJïérences même multiples, constituant des brides, des anneaux plus 
< moins étroits, et fort dangereux sous le rapport de l'étranglement 
terne. Les plaies, les corps étrangers, les perforations spontanées, 
4 oblitérations partielles, les invaginations, les dégénérescences, les 
lo.mmations qui frappent si souvent la fin de l'iléon, tout ce cortège 
^maladies est possible. Je ne veux point poursuivre plus longtemps 
r -*ï l'imagination cette espèce de pathologie théorique, réalisable 
^s. doute, comme tout porte à le croire; attendons plutôt les obser- 
vons; les événements pathologiques sont si variés qu'il se pourra 
-** faire qu'on tombe sur un de ceux indiqués ici. b 
*-««a observations sont venues, et la pathologie théorique de Gelkz 
ïs t réalisée, ou, pour parler plus exactement, les interventions ahdo- 
x nales aseptiques nous ont permis de la connaître et d'en déterminer 



iieiti. [toi* sur les appemiic 
. Paris, 18M. p. 251-250- 
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les divers aspects. Mais elles nous ont montré aussi qu'il était néces- 
saire d'élargir singulièrement le cadre précédemment esquissé. 

C'est qu'en effet les accidents que peut enlraîner la persistance de 
restes oinphalo-mésentériques se présentent sous deux aspects cli- 
niques bien différents : tantôt, le plus souvent, tout se passe à l'inté- 
rieur de l'abdomen, et la symplomatologie est intestinale ou inlestino- 
péritonéale; tantôt au contraire c'est la région ombilicale qui est en 
cause. Cependant, ou ne peut pas dire qu'il existe entre ces denx 
ordres de faits une limite nette : l'anatomie nous en a donné les rai- 
sons, et l'étude des moyens thérapeutiques nous montrera que, pour 
être rationnelle, mainte intervention commencée sur l'ombilic devra 
se terminer sur l'intestin. Quoiqu'il en soit, cette division, essentielle- 
ment clinique, mérite d'être conservée. 

Nous décrirons donc en premier lieu l'occlusion intestinale par le 
diverticule de Meckel, avec ses diverses variétés, l'invagination et le 
volvulus du diverticule, l'inflammation du diverticule, ou diverticulite, 
les entérokyslomes d'origine diverticulaire, ainsi que les hernies du 
diverticule, ou hernies de Littre, lous laits qui se rattachent évidem- 
ment à la pathologie intestinale. Les hernies ombilicales diverticulaïres. 
le diverticule ouvert, les tumeurs adénoïdes diverticulaïres, certaines 
tumeurs de l'ombilic, que nous étudierons ensuite, forment un chapiln 
a la l'ois des plus importants et des plus intéressants de la palboloi 
de ta région ombilicale. 



LIVRE PREMIER 

PATHOLOGIE ABDOMINALE DES RESTES OMPOALO KÉSENTÉRIQUBS 



CHAPITRE PREMIER 

OCCLUSION INTESTINALE PAR LE DIVERTICOLE DE MECKEL 



Le diverlicule de Meckel, forme de beaucoup la plus fréquente de 
persistance partielle du canal ompbalo-mésentérique, peut produire 
des accidents d'occlusion intestinale par les mécanismes les plus divers. 
Exceptionnellement, ces accidents sont dus à la persistance des restes 
omptialo-mésentériques sous forme de simples brides fibreuses. 

Historique. — Le travail de F.u.k ' est considéré à tort par 
nombre d'auteurs comme mentionnant pour la première fois l'étran- 
glement interne par le diverlicule iléal. En 17-ii, bien avant les tra- 
vaux de Mi. km., Amyasd 1 en avait publié une observation détaillée : 
■j Le 15 septembre 173St, un garçon d'à peu près dix ans, de parfaite 
santé apparente, après avoir bu de la pelite bière aigre, se plaignit 
d'une violente colique, laquelle augmentant, avec une grande tension 
du venlre et des vomissements continuels d'excréments, il mourut 
trois jours après, de miserere, se terminant en gangrène des boyaux 
enflammés. On crut à un empoisonnement, et on appela M. Me Kullogb 
pour l'autopsie. On trouva le gros intestin vide, jusqu'à un appendice 
ou protubérance bernieuse dans l'iléon, d'à peu près 3 pouces de 
long (7"", 5) et de mêmes dimensions que l'intestin lui-même, qui 
était tellement contracté et fermé par un spasme, que toutes les 

1 Fait. De ileo e diveiliculis, adjeelo morbi liisluiin. limu/j. liiss., Berlin. 1835. 
* Amyand. Ofan îliac passion occasionnel! tiy an appendix in ilie iliou. Vhilosoph. 
-■•m*., LoiïiI., i7tt-iî4S, XLIII, 360-3*0. 
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matières étaient retenues au-dessus... Cet appendice de l'iléon, plus 
grand et plus long que celui que l'on observe généralement dans le 
c;rcum, n'étant pas soutenu par le mésentère, était lâche et lloltanl. 
A -y»i/ ouverture dans l'intestin, il faisait un angle aigu, détermbwH' 
le cours des matières dans son intérieur, <■/ obstruant leur detten 
le conduit naturel. » 

Un autre cas est signalé par Vas Doevere*', en 17(55 : •• Dans la 
fosse iliaque droite, on trouva un paquet d'anses intestinale! 
glées ; l'agent de l'étranglement était un diverticule long d< 
pouces, ouvert largement du côté de l'intestin, et fixé d'autre part par 
une extrémité pointue à la face latérale gauche du cœcura. » 

A l'Académie royale de Chirurgie, DuVKWADO 1 publie en ITIiH un 
exemple d'étranglement vrai par un diverticule iléal. 

En 17!'-'!. Svmim iiiit ', après avoir décrit un appendice naissant de 
l'iléon, dont l'extrémité était unie à la parlie supérieure du mésen- 
tère par un fil étroit et solide, ajoute que celte formation aurait 
pu donner naissance à de grands troubles si l'enfant qui eu était por- 
teur avait vécu, car une bride semblable avait été trouvée dans le corps 
d'hommes atteints d'iléus. 

Meckel 1 , faisant allusion aux cas de V\n Dikvkhkn et de Hombo 
les considère et les décrit comme des hernies internes, n se produisant 
dans des ouvertures anormales, qui résultent d'adhérences partielles 
entre des parties qui devraient être séparées. Ces adhérences peuvent 
s'établir... au sommet d'un diverticule de l'iléon, surtout au moyen du 
Blâment qui y existe encore, et qui est formé par les vai 
omphalo-mésenlérîques non entièrement délruils. » 

Enfin, d'autres cas isolés avaient été signalés par Boog 
Rkgnaclt \ BttutTin \ l! vi in', Wagner ; ". Esc» nie ht ", lorsque pan 

1 Van DuBTOren. Spec, obttrval Aead GrOniig et Lvgd. Sut., \t 
'- Dnflgoiud. Item. Aeaé Royûlt de Chirurgie, 1708, IV. 230. 
' S:irj..iif.-,i i. Muséum Aitatomicum, 1793, I. s. III, 121. 
■ Heekel. Manuel (CAnatomic ■lènrrnte, ■tr.o-rijitire et pathologique, 1825. Trad. te. 
de Juunlaii cl tlrcsehcl, l. III. p. 727. 

I Monrn.Tne ninrhi.lnnaUimy oCllie tlumOQ Gutlet, Stomaeh and Inleslinp, I- : 

* Bougon. Bull, delà Fac île Mal. tir l'aris. 1816 
Rtgoialt. itiid. 

' Marlin. Dictionnaire Jeu Se. Mt'ilUiites. Tai'is, 1818. 1. XXIII, p. 

• liayer. Archiva gtniraktde ,1/eVfroV, 1*21, V, 08. 
10 Wagner. Ved. Jaliresber der KK. tJe'ten: St., 1833, p. 206. 

II Eschriclil. Militer* Arch. f. Anal. u. Physiol. Berlin, 1834. 
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835 le travail de F.KLK, dans lequel cet auteur déclare que les dîver- 

icnles ne produisent généralement pas par eux-mêmes des troubles 
nctionncls; mais, ajoute-l-il, » quand les vaisseaux ombilicaux sont 
ncore adhérents et pendent sous la forme de fils dans la cavité abdo- 
ninale, ils peuvent adhérer aux organes de l'abdomen, et causer ainsi 
les accidents. » 

Parise 1 , en 1851, essaie de préciser le mécanisme de l'étranglement 
ttr le diverticule libre, et décrit deux variétés de « noeuds diverticu- 
lires », en s'appuyant sur o observations. 
En 1862, Gaz in ' peut grouper dans sa thèse 24 observations d'étran- 
glement par diverticule adhérent et 7 d'étranglement par diverticule 
libre. 

Bientôt après, avec l'avènement de l'antisepsie et les progrès de la 
chirurgie abdominale, les observations se multiplient. 

Pour ne citer que les statistiques, Frakchomiib ' peut déjà en réunir 
70 dans sa thèse de 1893. 

Ikiiuiu et Delors ', Halstead ", ont aussi écrit sur ce sujet des 
mémoires intéressants. 

Hilijkmieinkh", dans son important travail de 1903, a réuni 183 cas 
d'occlusion intestinale par le diverticule de Meckel, mais il y com- 
prend le prolapsus intestinal à travers k* diverticule ouvert à l'ombilic, 
■■t Miles F. Porter', dans sa statistique de 1905, n'en comple que 
130 cas, en y comprenant l'invagination et le volvulus. 

Grâce à nos recherches personnelles, puisées aux sources originales, 
et à ces diverses statistiques, nous arrivons à réunir 287 observations 
l'étranglement interne par diverticule (dans ce chiffre sont compris 
33 cas d'invagination et 21 de volvulus! . 



1 Panse. Mémoire sur le mécanisme île l'étranglement intestinal par inpild diverli- 
ntarfn. Bull. Aead. <lc Médecine, Paris, 1850-1851. XVI, 373. 
- Oatin. Thèse l'aria, 1863. 
1 [■roncliumme. Thèse Pans, 1893 ISO», tf 71. 

* Itérant el Delorc. De l'occlusion intestinale par le diverticule de Meckel. Revue de 

.■■■. 1899. 

* HaUlead. Intestinal obstruction from Meckel's diverlioulum. Alitait of Sargertf , 
Ml, XXIV, 471-404. 

1 RQgenreiner. Darmverschloss durcli ilas Hecltelsche Diverlikol. Seitr. tut !<!••>- 
r., 1902, XXIII, 702-830. 

: Miles F Porter. Abdominal crises causetl by Meckel's diverlicnluin Journal of Ihe 
luur, u ed.Atiot., 23 septembre li)o:;. 
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ÉTioLnr.ie 

1" Fréquence. — La fréquence absolue de l'occlusion intestinale 

occasionnée par le di ver lieu le de Meckel, sari? être 1res grande, ni 
cependant moins rare qu'on ne serait tenté de le supposer, si l'on con- 
sidère que Fiunchummf-:' n'en réunît pas plus de 70 caa en 18 
(|ii' L depuis, plus de loi) cas nouveaux ont été publiés. Quant i 
quence par rapport aux autres variétés d'occlusion, elle est dune 
appréciation malaisée. Nous reproduisons ici, à litre d'indication, un 
tableau de Fit/. \ résumant diverses statistiques, desquelles il résulte 
que le diverlicule devait être incriminé dans li p. 100 des cas d'occlu- 
sion intestinale aiguë. 
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•2° Causes prédisposantes. — On a noté la persistance d'un diver- 
ticule rie Meckel chez plusieurs personnes d'une même famille, ce qui 
pourrait faire penser que l'hérédité est susceptible de jouer un certain 
rôle dans la production de cette variété d'occlusion. Hieckfoiil ' raconte 
en effet que les 'i enfants d'une femme, qui avait souiïerl de troubles 
digestifs quelques années auparavant, moururent aux environsdu qua- 
trième mois, après avoir présenté de la constipation opiniâtre, des 
douleurs abdominales, un lénesme torturant pendant les selles. Les 
deux derniers furent autopsiés, et l'on trouva chez chacun d'eux un 
diverlicule de Meckel. Toutefois, comme le fait remarquer ScfllWtt&B, il 
n'esl pas spécifié clairement que le diverlicule fut la cause des ac» 
dents. 



1 Franclunmne, Loc. cit. 

' Fil/. t.oc. cil. 

' Hieckfuhl. Bertiner Min, 



Wochenicttr., 1891, p. 21. 
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. l.'/r. — Sans dire avec Leichtenstkhn* que l'occlusion par le diverti- 
COÏe de Meckel est une rareté au delà de quarante ans, il faut recon- 
naître pourtant que c'est surtout une affection des jeunes. 

Voici les chiffres donnés par Boldt : 

De 1 â ll> nus . . G ni 

De 1(1 à 20 — 9 — 

lie -20 à 30 — 13 — 

De 30 à 40 — 6 — 

De 40 à 50 — 2 — 

De 50 à 70 — 2 — 

Le maximum de fréquence serait donc de vingt à trente ans. 
HiLGENRciNEn précise davantage, et donne le tableau suivant : 



Il en ressort que le maximum de fréquence de l'occlusion par le 
dïverticule se rencontre de quinze à vingt-cinq ans (40 cas), contre 23 
de cinq à quinze ans et 22 de vingt-cinq à trente-cinq ans. La grande 
fréquence relative chez les jeunes enfants jusqu'à cinq ans (20 cas), 
s'explique parle fait que Hilceniieineh a l'ait figurer dans sa statistique 
les cas d'occlusion par prolapsus de l'intestin à travers un diverti- 
cule ouvert à l'ombilic, ce qui ne se voit guère que dans le tout jeune 



Voici maintenant les chiffres que nous avons trouvés dans notre 
statistique, portant sur 287 cas, dans lesquels ne sont pas compris les 
prolapsus de l'intestin à travers le diverticule ouvert. 

Sur ces 287 cas, 44 fois l'âge n'a pas été indiqué d'une façon pré- 
cise; restent donc 243. 
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A bien considérer ce tableau, on remarque que la fréquence des 
accidents d'occlusion parait diminuer progressivement depuis la 
naissance jusqu'à la vieillesse, du moins si Ton s'en tient aux totaux 
de la première colonne horizontale. Mais si Ton fait ces totaux par 
périodes de dix ans, en partant, non plus de la naissance, mais de l'âge 
de cinq ans, on constate, comme Hilgenreiner, que la période de plus 
grande fréquence s'étend de quinze à vingt-cinq ans, avec 72 cas. 

L'occlusion intestinale par le diverticule de Meckel est donc une 
affection du jeune âge : il est facile de voir que 185 cas sur 243, soit 
70 p. 100, se rapportent à des sujets au-dessous de trente ans. 

Mais, si le maximum de fréquence correspond à la période décen- 
nale de quinze à vingt-cinq ans, on ne l'en a pas moins vue fréquem- 
ment chez les tout jeunes, beaucoup plus rarement au delà de cin- 
quante ans. Odenils 1 en a vu un cas chez un homme de soixante-dix 
ans, Ociisner 2 , chez un homme de quatre-vingt-un ans. 

Le sexe masculin est beaucoup plus souvent atteint. Bêrard et 
Delore, sur 75 observations, avaient rencontré 06 hommes et 9 fem- 
mes. Hu.steai) trouve 44 hommes et 10 femmes. Notre statistique, 
qui comprend 287 cas, dont 27 sans détails à ce sujet, compte pour 
les 200 restants 214 hommes et 40 femmes (1 femme environ pour 
5 hommes !). Quoi qu'en disent Franchomme, Bérard et Delore, il 
semble que cette fréquence plus grande des accidents dans le sexe 
masculin doive elre expliquée en partie par la fréquence plus grande 



1 Odenius. Jnhresh. iiherder ForUchr. d. yes. Med., 1884. II, 197. 
- A.-J. Ochsner. In M. F. Porter, loc. cit. 
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de persistance tlu diverticule. Nous avons suffi sa m ment développé 
! point dans la première partie pour qu'il soit inutile d'y revenir ici. 
I est j&ste cependant de reconnaître avec ces auteurs, que lu sexe 
nascntïn est plus exposé aux écarts d'hygiène ou de régime (efforts 
violents, ingestions de liquides et d'aliments en excès; susceptibles 
de réaliser l'occlusion. 






3" Causes déterminantes. — Elles ne sont en aucune façon spécia- 
es à cette variété d'occlusion. Aussi nous ne nous y attarderons pas. 

Quels que soient la forme et les rapports du diverticule, adhérent 
ou non, les accidents ne se produiront pas, tant que le cours des 
matières se Fait normalement. Ils pourront se produire soudainement, 
s'il survient une cause, exlerne ou interne, qui augmente brusque- 
ment le contenu intestinal, ou qui exagère le péristaltisme des anses. 
Ge o'esl pas autrement qu'agissentdans bon nombre de cas les écarts 
de régime : repas copieux, boissons abondantes, les efforls violents 
on répétés, l'administration intempestive d'un purgatif, l'exposilion 
au froid. 

Le rôle d'une inflammation de la muqueuse intestinale a été mis 
en avant par plusieurs auleurs. Il serait plus juste, à noire avis, de 
faire intervenir la diverticulite antérieure. Mais il faui s'entendre 
sur ce point, et reprendre une discussion déjà fort ancienne, les uns 
ne voyant dans les adhérences du diverticule que des adhérences 
congénitales, les autres ne voulant y voir que des adhérences 
inflammatoires. Fit/., après avoir cité de nombreux exemples de 
fixation congénitale du diverticule à l'ombilic, à la paroi abdominale, 
au mésentère, à l'intestin ajoute : » Bien qu'on puisse facilement 
penser que, par suite de processus inflammatoires, le diverticule 
puisse devenir adhérent à diverses parties de l'abdomen, il en exista 
fort peu de preuves... Au contraire, il est très prohablequela plupart 
cle< cas qui ont été rapportés comme diverticule adhérent doivent leur 
état a la persistance des vais-eaux omphalo-méseiitériques ouverts ou 
fermés, se continuant à partir du diverticule sous la forme de cordons 
ou de brides. » Hkh.mih et Dkt.ohk ont adopté CetLe manière de voir : 

Pendant longtemps on a incriminé les brides de péritonite chroni- 
que qui, à un moment donné, venaient fixer le diverticule, libre 
usque-là, sur le mésentère, ou à la paroi, ou aux anses voisines. 

ous ne répéterons pas une fois de plus qu'il s'agit presque toujours 
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là d'adhérences congénitales, et qu'en réalité la péritonite adhésive 
ne survient ici, comme dans l'étranglement herniaire, que lorsque 
l'obstacle est déjà constitué. » Mucluhk 1 , a récemment soutenu des 
idées entièrement opposées : « On peut se demander avec Morbae el 
Bkrthksakd, Picqoê et Guillemot, Blanc, si même la plupart d 
d'étranglement interne par diverticule ne sont pas déterminé» par des 
diverticules infectés, de telle sorte que la diverticulîte ■ >/■■■■■ 
souvent Cocdwkm intestinale survenant par nœud, par torsion du 
mésentère, par coudure. Il nous a semblé que le rôle de cette diverti- 
culite préliminaire ou prémonitoire n'est pas assez mis en relief dans 
les travaux récents sur l'occlusion intestinale diverlicuiaire... Il est 
certain qu'on ne comprend pas très bien comment un diverlicule sain, 
souple et libre, pourrait produire tous les accidents mécaniques qu'on 
lui a attribués. » 

La vérité est entre ces deux opinions opposées : le diverticule lien 
et normal produit rarement des accidents d'occlusion : au contraire les 
accidents se produisent surtout quand le diverticule est primitivement 
ji.i;- tn un point quelconque de l'abdomen ; cette fixation primitive du 
diverticule n'est pas presque toujours congénitale, rumine le voulaient 
Iterurd et Ui'lore. ni presque toujours inflammatoire, comme le soutient 
Muiir/uire. Il semble cependant, autant qu'il est possible d'en juyer, 
qu'elle est beaucoup plus souvent congénitale que pathologique. 

Veut-on des preuves de ces affirmations? Sur 10i diverticules 
trouvés à l'autopsie d'individus, ayant succombé à une affection 
quelconque, non diverlicuiaire, on en trouve 84 libres, 9 Bxéfl A 
l'ombilic par un cordon fibreux, "2 a l'iléon, 3 au mésentère, Il au 
péritoine pariétal (3 étaient inlra-mésentériquesj , Sauf deux, tous les 
diverticules fixés l'étaient par des brides dont la nature congénitale 
ne fait aucun doute. 

S'agit-il des diverticules ayant occasionné des accidents d'occlusion? 
Sur 214 cas où les rapports du diverlicule ont été précisés, on trouve 
seulement lit diverticules libres, II lixés en un point non déterminé, 
et 184 (i\és à l'umbilic, à la paroi, au mésentère ou aux viscères. 

En ce qui concerne les adhérences â l'ombilic par un cordon fibreux, 
la nature congénitule n'est pas douteuse. Elle l'est d'autant moins 



1 Maudaire. Dire: 

nii.iriiLuiiï! de l'occlUi 



mille de Ueeltel a 



c péritonite ^ôuiTalisèe. l.adivcrliculite p 
•nique, 1903. 800-8 Cl. 
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qu'il existe des cas de diverticule ouvert produisant de l'occlusion 
par bride (Homass, cité par Frrz), d'autres, où le diverticule est 
resté longtemps ouvert, dans l'enfance (Jonrs 1 ), d'autres enfin où l'on 
observe la coexistence à l'ombilic d'une tumeur adénoïde diverticulaire 
Su il> J , Tu m mi tes*). Et les cas sont absolument exceptionnels où un 
diverticule primitivement libre est venu contracter des adhérences 
inflammatoires avec la paroi abdominale au voisinage de l'ombilic. 
D'ailleurs leur aspect est tout autre, et il est impossible de s'y trom- 
per. 

De même nous avons cité dans la première partie de nombreux 
exemples montrant que la fixation du diverticule au mésentère ou aux 
autres organes peut s'expliquer dans bon nombre de cas, sinon dans 
le plus grand nombre, parla persistance partielle de restes omphalo- 
m é sente ri ques, ayant subi une involution incomplète, ou s' étant 
secondairement fixés, après leur rupture à l'ombilic. 

lais il ne faut pas pour cela méconnaître le mie de la diverticulite 
dans la production des adhérences du diverticule, de même qu'il ne 
faut pas, à l'exemple diTAXO Antonklli', vouloir lui faire jouer un rôle 
presque exclusif. La diverticulite est loin d'être exceptionnelle et, 
dans ses formes a rechutes, elle détermine souvent la production 
d'adhérences susceptibles de modifier dangereusement les rapports 
du divi'iTicule. 



AN A TO MIE PATHOLOGIQUE ET MECANISME DE L'OCCLUSION 
l'Ali DIVERTICULE 

Bunc décrit 4 grandes variétés : l'occlusion par le. diverticule fi, ré à 
/'omlji/ir, qu'il dit rare, l'occlusion juu- le diverticule Hère, ou secondai- 
rement fixé par des adhérences inflammatoires, f invagination du 

twlkule, le volvulus du diverticule. Il n'admet que la diverticulite 
comme facteur de fixation du diverticule en un autre point que 
l'ombilic. 

Ukhmid et Deloiie, au contraire, admettent que la fixation du diver- 
ticule est presque toujours congénitale, et proposent la classification 

' Joncs. Brit. Med. Journal, 1883, 1, 5*1. 
: Sheen. Brislot Med. Journal, 1901. 

■ Theinliaus. iVete York Med, Journal, 1902. 

■ Halo Amonelli Loc. cit. 
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suivante : 1" Obstruction par le diverticule libre, avec, par ordre de 
fréqnence, les subdivisions ci-après : Invagination, nœuds divertictt' 
(aires i torsion du mésentère^ coudures. 2° Obstruction pai ; < ■ 
çute /'"'. qui comprend aussi i variétés : Traction directe et coudttre de 
tante, écrasement de C intestin sous le diverticule tendu, obstruction 
par torsion du mésentère et par nœud de l'intestin, obstructl 
bride formant anneau. 

Tout eu soulignant la rareté de l'occlusion par le diverticul. 
Hm.vi'kwi a*ett conserve pas moins la grande division de Bén&fiD el 
Dbloke, en la complétant. C'est ainsi que dans l'occlusion par 
diverticule libre, il distingue 5 variétés : nœuds divertkulaires, ■ 
par traction, torsion de l'intestin sur son axe longitudinal, inflamma- 
tion chronique du diverticule et rétrécissement inflammatoire de Fat- 
teslm, invagination. Dans l'occlusion par le diverticule fixé, ou 
adhérent, il en distingue G : bride diverticulaîre agissant sur l'intestin : 
nolvulus d'une anse engagée sous le diverticule; volvulus du ditu ■ 
étranglement sur le diverticule tendu; coudurepar traction ; »/>■■■■. 
l<nr torsion du diverticule, 

Avec HitGSXREiNKB, la classification se complique. Cet auteur ne 
dislingue pas moins de 10 variétés, dont certaines comprennent 
plusieurs sous-variélés. En voici les grandes lignes : 1" Etranglement 
par te diverticule fixé ; ~2" Nœuds dkeriiculaires du diverticuii 
;t" Compression de l'intestin i i" Sténose de l' intestin ; 5° Torsion de 
C intestin; 6" Coudure par traction; 7" Invagination du diwrtieui* ; 
8* Bèvagination a travers le diverticule oueert a l'ombilic; M" Occlusion 
d'origine inflammatoire; II) Etranglements d'wers da dirertkule h 
même, enfin, cas complexes, où plusieurs modes peuvent se Iroir 
associés. 

Nous ferons remarquer dès maintenant que le prolapsus de lin 1 
lin à travers le diverticule ouvert doit être logiquement décrit a 
celui-ci; quant à l'occlusion d'origine inflammatoire, lelle que 
comprend Hilgksbeixbh, elle se rattache nettement à l'histoire ■!>■ la 
divcrticulile. Cela étant dît, il nous parait que l'on peut sans incon- 
vénients essayer de simplifier quelque peu celte classification. Tout 
d'abord, il résulte d.'s chiffres eîlés plus haut que l'occlusion par le 
diverticule libre est assez l'are. La non-fixité du dîverlicnle ne peut 
donc pu servir de base à une classification. D'autre part, en dehors 
de cas exceptionnels, le diverticule ne produit pas les accidents 
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il'occlusion d'une autre façon que les agents habituels de ces acci- 
dente : lu-ides diverses, tumeurs, etc. Nous croyons donc qu'il est 
plus simple de conserver ici la division classique de Pkyhot', qui 
distingue les occlusions : A. pur vices de position ; IL par compression : 
C. par destruction .- D. par rétrécissement caneértux ou non. En l'espèce, 
ce sont les deux premières variétés qui fournissent, et de beaucoup, 
le plus grand nombre de cas, ainsi qu'en témoigne le tableau ci-contre: 
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A.Vicesde position. — 1" Invagination. — L'invagination occa- 
sionnée par un diverticule de Meckel n'est pas absolument raw, 
puisque nous en avons réuni îW cas 2 . C'est IIkller 1 qui l'a le premier 
signalée dans la thèse de Beckeh, en 1885. Mais il en existait une 
pièce au musée de Saïnt-Bartholomew's llospital de Londres. \'aici la 
description du catalogue, qui dute de 1840 : « Invagination d'une 
grande partie de l'iléon et de l'appendice à l'intérieur du ciecum et 
du côlon ascendant. — C'est un diverticule de l'iléon, qui est passé à 
l'intérieur du ci'don avec l'iléon in vagi né, mais qui s'est retourné, et a 
passé de nouveau dans l'iléon, produisant ainsi une double invagina- 
tion de l'iléon dans le côlon et du diverticule dans l'iléon. A la partie 
supérieure de la préparation se trouve le cotcum avec un commence- 
ment d'invagination, elle diverticule inversé. A la partie intérieure 
était la totalité de l'iléon invaginé, qui était d'une couleur brun 



: Ivvmt. De l'intervention chirurgicale dans les obstructions de l'intestin Thèsc 

lion, Paris. 1880. 
1 TSi m - devons à M. Guyol, île Bordeau». une trente-ijualiïcme observation, dont nous 
avons eu connaissance trop tard pour pouvoir la Faire Ilfiurer dans noire statisii<|oe 
générale. Il s'agissait d'un euranl de Jix an», opéré par M. Guyot au cinquième jour 
d'une occlusion. Trouvanl une invagination impossitdc à réduire, il fil une enléro- 
anaslmuose, l'état du petit malade u*< permettant pas une intervention plus complète. 
M m le lendemain. L'autopsie montra une invagination iléalc par diverticule, avec 
gfcngrètte de la portion inva^iuée. 

5 lleller. In Becker, Inuug. Diiaertatfon, Kiel, !&«, 
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sombre, les vaisseaux étant injectés. — Il s'agissait d'un homme de 
trente-six ans, qui six mois avant sa mort avait eu Bouvenl àa 
douleurs abdominales. I! mourut de péritonite avec obstruction. » 
Nous avons vu dans la première partie que l'observation publia j».ir 
V\i.u:i\ en 1850 ne devait pas être regardée comme un cas d'invagi- 
nation par diverlicule vrai; il s'agissait de deux diverUcuks MM 
fibres musculaires. Trêves a rappelé qu'il en existait une pièce au 
.Musée de Guy's Hospital, et depuis d'autres observations i 
publiées. 

Dans le cas de Inule '. « un jeune enfant de cinq mois fut pris de 
douleurs abdominales, de vomissements, et mourut au cinquième 
jour, après avoir rendu par l'anus des mucosités sanguinolent' 1 ?. A 
aucun moment on n'avait pu découvrir de tumeur abdominale, et le 
ventre n'avait pas été douloureux. Après la mort, l'invagination, 
qui était de la variété commune (Ïléo-Circale), fut trouvée jcstfl au- 
dessous de l'estomac, le diverlicule étant à "2 ou 3 pouces plus ha.nl 
dans l'iléon. Le professeur Hi mciihv considérait comme à peine 
probable que le diverticule lût pour quelque chose dans l'invagina- 
tïon. » Mais le rùle du diverticule est sulfisamrnent démontré dans 
les cas qui suivent. 

Nous distinguerons 3 degrés dans l'invagination produite par le 
dîvei'ticuie : dans un premier degré, le diverticule s'est retourné 
en doigt de gant, et pend librement a l'intérieur de l'iléon, si 
surface muqueuse étant en contact avec la muqueuse intestinale, 
c'est F invagination •/" diverticule seul : dans nu deuxième ■<■■ . 
diverticule ainsi invaginé entraine ;i s;l suite l'iléon sus-jacent à 
son point d'implantation, et l'attire plus ou moins loin dans le bout 
inférieur, c'est f 'invagination iUale par diverticule; dans un troisième 
degré, le diverlicule entraînant à sa suite l'iléon arrive à la valvule 
iléo-eît:cale, la franchit, et pénètre plus ou moins loin dans le cvcum 
ou le colon ascendant : c'est f invagination iléo-cxcale <>it UéO-eoliçw 
pur diverticule. 

a. Invagination du diverticule seul. — C'est la variété la plus rare; 
elle ne figure que 6 fois sur les 33 observations. Mac Kaulasd, cil.- 
par M.-l*\ Poiiteh, rapporte qu'un homme de soixante ans mourut 



après avoir présenté des symptômes d'obstruction partielle. A l'aul 
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e, on trouva le diverticule tordu sur lui-même, et en partie invaginé 
ans l'iléon. Une femme de quarante-deux ans, observée par Ewald 1 , 
ut prise d'accidents d'occlusion intestinale. « Une débâcle s'étant 
oduile après quelques jours, on crut à la gnérison, mais les acci- 
ents se renouvelèrent et emportèrent la malade. L'autopsie montra 
xistence d'un diverticule retourné en doigt de gant dans l'intestin, 
i ce point s'était intallée une sténose inflammatoire, laissant à peine 
.asser un crayon : au centre 
i la portion enflammée existe ' 
i perforation intestinale. » 
Nous devons à Hxixsr 1 deux 
particulièrement iutéres- 
ants. i. Un homme de cin- 
quante-six ans avait souffert 
onglemps de troubles digestifs 
iltribués à un carcinome de 
l'estomac. On trouva à l'autop- 
sie, en outre d'une grosse tu- 
meur stomacale perforante, un 
pancréas accessoire dans la 
paroi de l'intestin ; un diver- 
ticule vrai inverti, avec un pan- 
créas accessoire à son extré- 
mité, et un petit polype intes- 
tinal Le diverticule se présentait sous la forme d'un cordon 

cylindrique, long de '1 centimètres et mobile librement dans la 
lumière de l'intestin. Si l'on considère la surface extérieure de l'in- 
testin, on voit, partant du mésentère, un petit ligament péritonéal, 
large d'environ ! centimètre, qui, arrivé sur l'intestin, plonge dans 
une petite fossette en entonnoir. Ce petit méso se tend lorsqu'on 
exerce des (raclions sur le cordon inverti, dont la surface muqueuse 
est semblable à celte de l'intestin. » Helleb fait remarquer qu'il s'agit 
ans aucun doute d'un diverticule inverti, comme le prouve l'infundi- 
tmlum séreux dans lequel disparait le méso. Le fait que la cavité 
Émue ne se prolonge pas jusqu'à l'extrémité libre ne saurait sur- 
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prendre, si l'on se représente avec quelle facilité se Boudenl In 
surfaces péritonéates mises en contact. Dans une autre observation 1 
ilu même auteur, « un homme de soixante-six ans, mort de pyooé- 
phrose, présentait, à environ 1"',80 de la valvule iléo-c;ecale, an 
corps d'environ 10 centimètres de longueur, vermîforme, pendant 
librement dans la cavité intestinale. C'était un cordon solide, recou- 
vert d'une muqueuse. Au centre du cordon, se trouvent des fibres 
musculaires et du tissu conjonctif, mais pas de lumière.... Sur lu 
surface péritonéale de l'intestin, au point correspondant à la base 

d'implantation de ce cordon, se trouve une légère dépression en for 

d'entonnoir Du mésentère se détache un petit méso qui y abou- 
tit. » On conçoit que des diverlicules de petit volume pauveal lin» 
n'occasionner que fort peu de troubles intestinaux. Mabwi ; opère 
pour iléus un jeune homme de vingt-six ans. ■< Malgré la réduction 
d'un volvulus, les accidents continuent et la mort survient. On trouve 
à l'autopsie une occlusion complète de la partie inférieure de l'iléon, 
déterminée par l'inversion d'un diverticule de Meckel dans la {ornière 
intestinale. Cette inversion avait été occasionnée par un polype de la 
grosseur d'une cerise, né sur le fond du diverticule, et consistant en 
un tissu conjonctif ricbe eu vaisseaux. •> Kûttkkk ' a pu OOBStater le 
début de l'invagination iléale : il opéra au quatrième jour des accidenta 
unel'emme de quarante-neuf ans, qui mourut trois jours après. ■■ ! 
ron HO centimètres au-dessous de l'origine du jéjunum, on lrnm;i que 
la lumière de l'intestin êlait obturée par un corps de l'on ne polypolde, 
long de 7 centimètres environ, large à sa base d'un ponce Bl 
extrémité d'un petit doigt. L'examen monlre que celle saillie polypoïde 
part du bord mésenlérique, rempli I la lumière de l'intestin, et ne 
présente pas de ligament terminal. On voit qu'on a nlïaire à un diver- 
ticule inleslinal retourné en doigt de gant. Au niveau de sou émerg 
la circonférence de l'intestin est un peu rêlrécie, une partie de 
intestinal? n'étant invaginêe avec le di vert k nie. La muqueuse du jéju- 
num est ronge noirâtre, eton aperçoit sur la portion obstruée 3 | 
pèHbrationa, du volume d'une télé d'épingle. » 

b. Invagination iléale par diverticule. — Mais il arrive aonrei 
!r diverticule, surtout lorsqu'il est volumineux, entraîne à sa suite la 

1 iteller. In Becker. m. I)i$t., Kiel l»H5. 

- Maroni. lu Kfillner. Virch. Birtehf. Jahretber., 1887, 11. 515. 

■ 1 Kiiuncr. Mtrtft tuHUia. Chir., \\\, MB. 



OCCLUSION INTESTINALE PAR LE U1VEKTICULE PE MI'.i.M-.l. *.u 

portion d'iléon sus-jacenle à son point d'implantation, et dès lors se 
produit une invagination iléale. avec ses caractères ordinaires, bot 
:squels nous n'ÎDsisterons pas. Sur 33 cas, 10 appartiennent a cette 
•■uxième variété. La longueur d'iléon invaginée est variable : elle 
ilteint 6 centimètres (Waihwhigmt ') ; 10 centimètres (DeQuebvaik*), 
; centimètres (Rcthbmobii Mobisoh*) ; 15 centimètres Swuu CH*)j 
Ile* peut être beaucoup plus considérable : 30 centimètres iTehhy*) ; 




50 centimètres (Wkii et Kh.okki/). A signaler la curieuse observation 
de O'Cohnob 1 : «un enfant âgé de treize ans avait présenté des accidents 
d'occlusion intestinale. Au huitième jour, il eut une grande sellequî le 
Baai&gea beaucoup, En examinant cette selle, je vis que la plus grande 
partie était de l'intestin — C'était une anse d'iléon, avec le diverli- 
cule de Meckel, longue de 28 centimètres. Le bout supérieur était 
nvaginé dans le bout inférieur, et tout le diverticule dépassait l'ori- 

I WéàmtigU.Ann.ofSurg., 1903, XXXV, 38-35. 

■ De Quervnin. Central bl. f. Chir., Its'JS, 839. 

1 RuiheiTord Morison. Laneet. 1902, I, 1689. 

i Strtoch. Centrale, f. Chir., 1900, 225. 

• tt.-G. Terry. Laneet, 101)3, I, 06). 

' Wnl cl Prtnkel. /(»/'. Soc. Analomiijue, 1896. 

» O'CoTliior. Bril. Uni. Jouni., IH9*. Il, 123, 
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fiée inférieur. •> Le petit malade guérit, l'n fait est important 

1er dans tous ces cas, c'est la précocité et la gravité des lésions du 

diverticule et de l'intestin, qui peuvent de plus intéresser um 

longueur d'iléon : il en résulte que, pour si précoce qne aoil 

venlion, on est souvent amené ù opérer en pleine péritonite, >■( H [<ra- 

ti(juer de larges resections intestinales. 

c. Invagination iléo-cxcale et iléo-coligue par diverticule. — Dans es 



troisième degré, l'iléon invaginé à 1 




Fig. 31.— Invagination par divorlieule (3« ilcgriii; 
lr cHrtl I ■ i - u 1 1- ii rrilniinr l 'il.'.iu fc ?a suite daus 
la CBeam i.Morisom. 



suite du diverticule inverti lui- 
même, ne s'arrête pas a la val- 
vule iléo-c.Tcale; il la iî 
et pénètre ainsi plus ou moins 
loin dans le gros intestin qu'il 
entraîne à son tour. Sa 
33 cas que nous avons i 
on trouve (i invaginations iléo- 
crcales, etoiléo-coliques. Dans 
le cas de BaûsKen 1 , on trouva 
un pancréas accessoire à l'extré- 
mité du diverticule; 20 cen- 
timètres d'iléon élaient ima- 
ginés dans le caecum, Dttni 
celui de Hohlbeck : la portion 
invaginée était de la môme longueur ; le diverticule était très g 
sa muqueuse, détachée de la musculeuse, flottait dans l'intes- 
tin, ('.liez le malade de Ziw Biscii ', les lésions étaient telles, qu'il 
fallut réséquer un mètre d'iléon, qui s'était invaginé dans le Cscttm, 
CjuiWaIidike ' a publie une observation de « triple invagination 
copique ». Il s'agissait d'un enfant de treize mois opéré par lui au 
second jour des accidents. « On trouva une invagination de l'iléon 
inférieur, qui avait pénétré dans le côlon. Elle fut réduite avec 
quelques difficultés, mais on en trouva une autre à son inférieur. 
Celle-ci réduite a son tour, apparut enfin un diverticule de Meekel 
inverti, et qui fut réduit. Il y avait donc 3 invaginations, l'une dam 
l'autre, à la manière d'un télescope. » Mort. L'intestin présentait de 



1 Briinner. Biftrdgi w «W». CAfr., XXV, 351, 
- Bohlbeelt. Areh. (. ïiùt. CUr., !9oo, 1.XI. 1-11. 
' Zun buscli Clin. Soeiety't Tnuu,, LW3, XXXVI, : 
■ Canvardinc. Uncct, 1904, 1.505. 
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irges plaques de gangrène. Baybb ' a vu l'iléon invaginé, ainsi que le 

recum, dans le colon ascendant, sur une longueur de 20 centimèlres. 
..'appendice n'avait pas été entraîné, et pendait librement sur le côté 

-, la portion engainante. Seul le diverticuie élait très altéré. 

Mais, tfuelte //ue .soi/ la variété de l'invagination par t&oertittttë, U 
faut de tnttie nércxxiiii //ne /'■ dicerticuh soii entièrement libre daru la 

■rtii- adéominale, pour pouvoir entraînera ta suite l'ili-ou. l'n méso, 
nême assez développé, ne gêne pas l'inversion du diverticuie; il 
apparaît alors, à l'intervention ou à l'autopsie, sous la forme, d'un 
petit repli péritonéal disparaissant dans une fossette séreuse qui s'en- 
bnce elle-même dans la cavité de l'intestin. 

Quel est le mode de production de l'invagination ? Pour Kutthsb, 
die commence à la base du diverticuie, sous l'influence de ses propres 
nouvemenls péristaUiques. Dk Qdkrvaih 1 croit que la progression 
■apide du contenu intestinal peut à un moment donné déterminer 

ns le diverticuie une pression négative, une sorte d'aspiration. Pour 

ousos *, les choses se passent de la façon suivante : « un corps irri- 

nt par son contact pénètre dans le diverticuie et provoque quelques 
contractions spasrnodîques de ses parois. Dans ses efforts pour chasser 
la matière irritante, la poinle du diverticuie est prise par les fibres 
circulaires, et attirée dans l'iléon. L'invagination du diverticuie se pro- 
duit en entier. Dès lors, il agit comme un polype et par son poids 
détermine l'invagination de l'iléon. ■> Les faits incontestables d'invagi- 
nation du diverticuie seul, et en particulier l'observation de Kuttneii, 
où l'on pouvait voir le début de l'invagination de l'iléon, montrent que 
l'invagination du diverticuie est toujours primitive. Plusieurs l'ois on a 
signalé à l'extrémité du diverticuie soit un pancréas accessoire, soït 
un petit polype qui, d'après certains auteurs, joueraient ua rôle dans 
l'invagination primitive du diverticuie. 

BuUfC admet que l'invagination peut encore se produire d'une autre 
açon. le diverticuie étant entraîné duns l'intestin Bans que ses parois 

oient retournées. « Dans ces cas, ajoule-l-il, il ne noussemble pas 
possiblf d'admettre d'autre explication que celle dont on se contente 

our nombre d'invaginations intestinales, c'esl-à-dire l'existence de 
l'inertie musculaire sous-diverticulahv et du spasme susdiverlicu- 

' Bajer. Cenlralblnli fur Chirurgie, (900, XXVII, 1138. 

1 De Quervaio. Loc. cil. 

' DobsoD. Lancei, 1900,1,1101. 
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laîre. a Mais il faut bien reconnaître que ces cas sont loin 
exceptionnels; nous n'avons trouvé que celui de Stlukmim ■ 
puisse répondre à celte description. 

Les troubles circulatoires sont ordinairement peu marqués t.uit que 
le diverticule est seul invaginé. Ils s'accentuent considérablement tl.V 
que l'iléon s'invagine à son tour. Comme toujours, les lésions seront 
plus précoces et plus graves sur le boudin invaginé et sur le diver- 
ticule qui en occupe le fond. Elles ne présentent d'ailleurs rien de 
spécial. 

2" Voi.vn.rs. — Le volvulus du diverticule de Meckel n'est ge&fl 
bien connu que depuis ces dernières années. Nous avons pu en réunir 
~2\ observations. Il se caractérise par la torsion du diverticule sur son 
axe longitudinal, torsion qui peut atteindre un, deux ou pluaïeflll 
tours, et effacer ainsi plus ou moins sa lumière, en déterminant dans 
la paroi de graves troubles circulatoires. Dans certains caf 
rares, la torsion ne s'arrête pas au diverticule, el intéres-^. 
l'anse iléale. Enfin, si les diverlicules libres sont surtout sujet? ta 
volvulus, on a pu l'observer sur des divertîcules primitivement lis», 
soit a l'ombilic, soit dans un sac herniaire, soit en un autre poin*- 
de l'abdomen. 

a. Votrultts </n tiiveiiicute seul. — C'est la variété qui a été li 
souvent observée. Axschutz ', pratiquant la laparotomie au Iro 
jour chez un en Tant utleint de graves symptômes d'iléus, vit un di vertical* 9 
de 10 centimètres de long, adhérent au mésentère, qui était étranglé 
par un pseudo-ligament ferme, en même temps que quelques anses 
intestinales. « L'étranglement avait divisé le diverticule en deux parties 
reliées seulement par un pont épais de quelques millimètres. La partie 
il h diverticule distille paraissait en outre s'êlre tordue sur son axe. ■ Dut 
un cas de Trendelenburg, rapporté par Feuue ', il s'agissait d'une jeune 
fille de quinze ans présentant depuis quatre semaines des troubles abdo- 
minaux, dont l'aggravation nécessita une intervention. «/Après la laparo- 
tomie médiane, on put extraire de la profondeur, du côté du Douglas, un 
diverticule de Meckel gangreneux et fortement tendu, complètement 



1 Statuant* N jres allemtml de Chirurgie, Berlin, I&98. 

J Afltchfiu. ABgm. Mot. (tottr. /rit., HK», n" It. 
l-'li i ■■ Zwti Fille von volvulus >1-- Meu-licl'sclieu Divcrliculuni 
f-Clur.. IW5, LXAVMI. Bd I, 169, 
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Ce liquide se compose presque exclusivement de globules de pus. à 
coté de globules sanguins frais el décolorés. On y trouve Blâlée; 
quelques cellules cylindriques. On reconnaît que les débris rougeA- 
trea étaient de petits morceaux de muqueuse intestinal:'. 
par hémorragie, traversée par de grands trous réguliers (glai 
Il y avait en outre quelques débris alimentaires. La paroi atteinl une 
épaisseur île "1 millimètres, partout plus développée que celle -I' 
l'iléon. Sa surface intérieure est en partie ulcérée, revêtu* 
presque toute son étendue d'une membrane tachetée de rouge BOm- 
bre, molle ou villeose, 

Elle montre au microscope un revêtement de cellules cylindriques et, 
dans le eliorion de la muqueuse, infiltré de globules sanguins jusqu'au 
somim'l des vlllosilés, se trouvent engagées des glandes de l.ieber- 
kiilin bien conservées. En allant vers l'extérieur, on reconnaît ensuite 
sur la coupe la muscularis mucoaœ, la sous-muqueuse, la couche mus- 
culaire circulaire très fortement développée, tandis que les fibres lon- 
gitudinales ne sont marquées que par des faisceaux isolés el minces, 
Dans le tissu cellulaire sous-séreux se trouvent de gros vaisseaux H 
l)fl la graisse, puis apparaît la séreuse très nettement délimitée. A 
l'extrémité inférieure de la tumeur, on remarque une ouverture, de l,i 
grosseur d'une lentille, presque complètement obturée par une 
muqueuse boursouflée, rouge sombre, par laquelle on peut avancer lu 
sonde jusque dans l'iléon. 

L'orifice de communication du pédicule conique de la tumeur avec 
l'iléon n'est pas tout à l'ait de la grosseur d'un haricot; son axe loflgi 
ludîrial est parallèle a celui de l'intestin, et situé tout prés du jmiiil 
d'at lâche du mésentère, sur le bord concave de l'intestin, En bas, 
ouverture est limitée par un léger repli muqueux, en haut, par un 
repli fortement proéminent, occupant à peu près !<_■ tiers de la circon- 
férence de l'intestin. » Ou retrouve donc dans les cas de volvulus il *i 
divei'licule les mêmes lésions que dans les tumeurs à pédicule tonlt-»- 
A ce poinl de vue, l'observation de I{ikih;i. ' est intéressante ; 
une fillette de quatorze ans, on trouva à la laparotomie une formatiez 1 
rouge brun, d'environ tj centimètres de long, 1 "", ■> d'épaisseur, cyli 
drique, qui prenait naissance sur une anse iléale, en face de l'inserli^^ 1 
du mésentère, et était lordue plusieurs fois en cel endroit mé.n" 1 -* 

1 Hiedel. Congrès allemand île (Jliirurfiie. i'.'OJ. 
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L'extrémité dislale présentait une large adhérence fibrineuse sous la 
■essie. Cette formation fut enlevée; elle était complètement solide et avait 
l'air, d'après la coupe, d'un thrombusen organisation, après ligature des 
■aisseaux. » L'auteur admet que la torsion du diverticule se serait pro- 
duite 1res lentement, déterminant ainsi un infarctus hémorragique sans 
gangrène. 

Twi.utt 1 opère une jeune fille de six ans, sujet te à des douleurs abdomi- 




Pig H — Vol' ohu du divaiilcule (Taylori. 

nales. quarante-huit heures après le début d'accidents aigus. La lapa- 
otomie permit de saisir <■ une tumeur kystique de couleur sombre. 
presque gangrenée qui, examinée de près, se trouve être un diverticule 
de Meckel, naissant sur la paroi de l'iléon du côté opposé au mésen- 
■ el à environ 35 centimètres du oœoum. A 2",5 de l'intestin, le 
■êdicule du diverticule s'était enroulé H fois complèlement sur lui- 
iii'iiir. amenant ainsi la gangrène par ischémie. L'extrémité distendue 
du diverticule avait à peu près la forme d'une pomme de terre (voir 
Bg. 82) et. était entièrement libre, sauf à son point d'attache à l'iléon. 
•]ui se taisait par un pédicule de la grosseur d'un crayon. Pas de traces 
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île filum terminale ni des vaisseaux omphalo-mésentériques. Aucune 
adhérence périphérique, mais le kyste remplissait tout le pelvis », 
Sulkh et Kin/iEii' ont observé un volvulus du diverticule chez un 
jeune homme de vingt-six ans atteint de fièvre typhoïde. A l'opération. 
h on trouva une petite masse, du volume de la vésicule biliaire modé- 
rément distendue, qui adhérait au péritoine pariétal près de la ligne 
médiane, dans le voisinage de l'ombilic. Au delà, du côté de l'intestin 
le diverticule présentait i tours de spire, ce qui le faisait ressiTi 
un cordon ombilical. L'adhérence pariétale semblait ancienne. Le sera 
de Widal avait été positil", et l'autopsie montra de la psorentérie cl 
de légères ulcérations à la fin de l'iléon, rien dans le diverticule. i Ltt 
auteurs pensent que le volvulus aurait existé antérieurement, et que 
les accidents ne se seraient produits qu'à l'occasion de la dothiénen- 
térie. 

Dans les cas qui suivent, le volvulus intéresse le diverticule primiti- 
vement fixé. Chez un jeune homme de vingt et un ans opéré parTnEnoE- 
lbnburg 1 « le diverticule, adhérent à l'ombilic était tourne d< 
autour de son axe longitudinal, si bien qu'il s'était produit un étran- 
glement à son insertion sur l'intestin, et aussi à celle sur l'ombilic. Il 
existait un petit méso fortement tendu. Nulle part de coudure ni d<9 
torsion de l'intestin. Après l'opération, la mort survint par stéilOM 
intestinale. ■> Dans un cas de N.ujmasn", le pédicule du diverlieulf 
était tordu une fois et demi, et, sur lui, cinq anses grêles s'étaient 
étranglées. 11 y avait de la péritonite par gangrène du diverticule, 
fixé à l'ombilic. 

A l'autopsie d'un vieillard de soixante -dix ans, mort au troisième jour 
d'une hernie crurale étranglée, avec péritonite, Campbell' a observé 
l'intéressante disposition que voici : b Dans le canal crural gaocl 
trouva, à l'intérieur d'un sac herniaire, un fragment d'intestin étran- 
glé, mais pas d'une façon très serrée, juste au-dessous de l'arcade de 
Fallope, et adhérent au sac... L'abdomen ouvert, on vit que ce frag- 
ment d'intestin joignait l'iléon à angle droit, sur sa l'ace inférieur.' et 
antérieure, à environ un mètre du ciecum. Un peu plus petit que l'in- 
testin, il mesurait 10 centimètres de longueurenvirou. Juste à l'endrï 
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où le diverticule était étranglé par le ligament de Gimbernat, il exis- 
tait un sillon de constriction net, avec une légère torsion sur l'axe. Au- 
dessus, venait une portion très congestionnée, d'à peu près 5 centi- 
mètres de long, limitée par une auLre constriction 011 le diverticule était 
enroulé une fois et demie sur son axe longitudinal. La partie dn 
diverticule comprise entre les deux volvulus était tout à fait noire, 
mais luisante encore. L'extrémité proximale du diverticule était 
congestionnée à un degré moindre. 

h. Yolvitius du diverticule et de l'intestin. — Le volvulus du diverticule 
peut intéresser l'intestin. Y<>:s KitvcEu'a vu chez un garçon de cinq ans 
opéré quarante heures après le début des accidents, « un diverticule 
du volume du poing, situé à 10 centimètres du c;ecum, adhérent au 
mésentère par un cordon de l'épaisseur d'une plume d'oie, et dont le 
pédicule était tordu et coloré en jaune gris; le diverticule lui-même 
était noir. Au-dessous de lui, l'intestin grêle était étranglé, et il existait 
déjà de la péritonite. » De môme, dans le casde Piulum-ovicz % l'intes- 
tin commençait à être intéressé : «< l'anse intestinale sous-jacente au 
diverticule fixé à l'ombilic s'était rabattue sur lui et l'avait ainsi tordu 
de ISO" sur son axe, si bien que la lumière de l'intestin était sténoséeâ 
son point de départ. Il existait un début de péritonite. Dogan, cité par 
PonTEn, dit que s l'intestin était tordu à l'origine du diverticule qui 
étaîl également tordu sur sa base ». Le cas de Cahwaiuune' est un 
curieux exemple de volvulus du diverticule s'étant produit pendant la 
vii' intra-utérine. Il s'agissait d'un enfant âgé de deux jours qui fut 
opéré pour des accidents d'occlusion intestinale, sans qu'il fût possi- 
ble de faire autre chose qu'un anus sur une anse intestinale énorme, 
occupant l'hypochondre et le flanc droits. Mort vingt-quatre heures 
après. « L'autopsie montre qu'on a ouvert une cavité kystique contenant 
duméconium et ayantpourorigine un volvulusde 3 tours du diverticule 
de Mcckel, qu'un fin cordon imperméable unissait à l'intestin sous-jacenl 
ta.ndis qu'une tige mince admettant une soie de porc l'attachait à 
l'intestin distendu sus-jacent (bout aflérent), la jonction ayant la 
forme d'un T renversé (X). Les derniers 30 centimètres de l'intestin 
grêle étaient vides et tortueux, et le côlon petit et non sacculé. Le 
méconium n'y était point parvenu. » Ici, le volvulus transmis à l'in- 

• Von Kryger. Hûnchn. Med. Woaktnschr., 1902, ii° 7. 
' Philippovicï. Arch. f. Klin, Çhir., l'JOJ, LXX,734. 
' Carwardn^. Brit. Mol. Joum., 1807.11. 
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lestin a empêché le complet développement de celui-ci. ESixiot 1 a 
vu une tumeur " paraissant être de l'intestin distendu et gan. 
mais sans mésentère. Ce segment intestinal parlait de la surFace con- 
vexe de l'iléon et était complètement tordu sur son axe à son poinl 
d'altaclie.... L'iléon lui-même était tordu sur son axe et fixé dan- cetll 
position anormale par des adhérences. La lumière n'était pas complè- 
tement obstruée par la torsion. » 

Dans le cas de Kôhler 1 , « à une anse intestinale plusieurs foia lo> 
due, à 30 centimètre du cœcnm, pendait un diverlieule de Meckel for- 
tement tordu à son point d'insertion sur l'intestin, comme un cordon 
ombilical. La pointe du diverlieule présentait une adhérence récente 
avec la vessie; en outre, un cordon mince et ferme allait ù la ligne 
innommée. » Les faits de Lii.lki', L\m:k', sont un peu plus com- 
plexes. Lilley dit que le diverlieule, distendu, « élail tortillé sur 
lui-même, et jeté en travers de l'iléon, comprimant et déplaçant 
l'intestin et paralysant son action, e Lance rapporte qu'un diver- 
ticule de Meckel « inséré sur le bord libre de l'iléon à ;10 cen- 
timètres du c;pcum, entoure en entier le mésentère pour venir , /,m 
une extrémité dilatée, s'insérer sur le mésentère de i'ansê ftoù 
parti. Seule échappe à l'étranglement une longueur de 20 centimitrti 
tic jéjunum, au-dessous de l'angle dundéno-jéjtinal. Le diverticata 
a une longueur de 15 à 16 centimètres, !a grosseur du petit doigt, 
et B6 termine par une extrémité renflée de la grosseur d'une petite 
noix, qui adhère au mésentère par des adhérences libre use s soli- 
des. A ton point d'implantation sur l'intestin, il est tordu deux fin» 
sur lui-même. » 

Pour expliquer celle disposition, Lance admet que le volvulus qui a 
amené une inllammation du diverlieule de Meckel, l'adhérence de BOQ 
extrémité, et l'emprisonnement de la presque totalité du grêle, sont 
des phénomènes concomitants. Ceci nous amène à parler du méca- 
nisme de production du volvulus du diverlieule. 

Comme le fait remarquer Kei.lv ' à propos du cas de Taylok, c'est 
une erreur commune que de chercher à expliquer la rotation de toutes 



1 BtBot Boa/on M. a, S, iourn., IBM, CUX, liso. 
! Kùiiler. 1-ort.uh: ■!. .Ho/., |VKU>. n" S, p. lit. 

: Lilley. Uni. Mot. Jours., 1881, 1,57. 

' Uitt. ti'til. Bae. Anal tyvé, iyo2, 664. 

' Kelly. Johtis HoptbU Hotp. /!«!!., Baltimore, l'.KH. \ll. Stfe 




les tumeurs par uni; règle unique. Plusieurs facteurs interviennent, 
ijUe l'on peut ainsi classer : 

1" Croissance de la tumeur, et changement en conséquence dans la 
dimension et la forme, nécessitant un changement de position. 

2° Mouvements imprimés à la tumeur par les viscères qui l'entou- 
rent. 

-î' Mouvements imprimés à la tumeur par la contraction et le relâ- 
chement des parois abdominales. 

1" Mouvements résultant du transport ou de la succussion du corps, 
Gomme dans la marche, les changements déposition. 

On conçoit fort bien l'aclion de ces diverses causes lorsqu'il s'agit de 
gros diverticules, avec pédicule mince et contenu abondant (cas de 
Tre<;elles Fox, Koth, Ribdkl, Themim.kmu m;, T.wi.mi:. 

Mais, lorsqu'il s'agit d'un diverticule primitivement fixé ien dehors 
de toute adhérence inllanimatoire), il échappe en grande partie 
à ces influences par sa fixité même. Fehre admet alors que les 
anses, pénétrant de force sous le diverticule tendu, le roulent en 
quelque sorte sur son axe longitudinal. Il ne semble pas cepen- 
dant qu'il soit possible d'expliquer ainsi tous les autres cas. Peut- 
être faut-il faire jouer un rôle important, sinon ù la musculature 
Idu diverticule lui-même, du moins aux mouvements péristaltiques 
de l'intestin accrus par la résistance à la transmission au niveau du 
diverticule fixé. 
Quoi qu'il en soit, on a vu la gravité des lésions en pareil cas. La 
gangrène est la règle, plus ou moins précoce, plus ou moins étendue 
suivant le degré de striction; elle peut être limitée au diverticule, 
même en un point limité de celui-ci, ou s'étendre à l'intestin. Les per- 
forations sont fréquentes si l'on n'intervient pas toulà fait précocement, 
et la péritonite s'observe souvent, même sans perforation. 

3° Tousion de l'istkstin. — Elle peut se produire de deux façons 
différentes ; dans le premier cas, c'est une torsion de C intestin sur»»/ 
are longitudinal, dans le second cas, c'est plutôt ir/ie torsion tin mé- 
tBtttèrt amenant la torsion de l'intestin. 

Le.-* expériences de Reigmkk ' rendent bien compte de la façon dont 
se fait la torsion de l'intestin autour de son axe longitudinal. Cet auteur 
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a eu l'occasion d'observer un cas d'occlusion parce mécanisme 
diverticule, dilaté en ampoule par les matières intestinales tii 
qu'il contient, presse sur le segment intestinal sous-jacent. Ouf: 
compression, il existe une rotation <te re segment sur son "te. rolatîofl 
survenue sous l'influence du poids du diverticule engoué. En soulevant 
le diverlicule, et en exerçant sur lui quelques pressions, il est possible 
de l'aire refluer les matières qu'il contient dans le segment inférieur 
de l'intestin. » C'est alors qu'il eut l'idée d'étudier ce mécanisme, à 
l'autopsie d'un petit enfant porteur d'un diverticule libre de 7 centi- 
mètres de longueur. » En faisant passer un courant d'eau dan>- I 
lin, on remarque : (a) sous une pression modérée, le liquide, lout en 
entrant dans le diverticule, qu'il dilate légèrement, passe avec facilité 
du segment supérieur dan- le segment inférieur île l'intestin; (b s 
Une pression forte, on voit, sons l'influence du liquide, le di vertical 
se dilater considérablement, et former une grosse ampoule qui, prt 
sant sur la partie d'intestin située au-dessous, le t'ait tourner sur : 
axe et l'aplatit, de façon à en obturer la lumière. La première expi 
fait comprendre comment ces diverlicules, de variété simple, penvenl 
rester un temps très long sans causer d'accidents, parce qu'ils gênent 
peu la circulation des matières. La deuxième expérience explique 
comment ces diverlicules, quoique simples, peinent devenir à un mo- 
ment donné le point de départ d'accidents mortels d'occlusion intesti- 
nale, Pour cela, il suffit qu'ils soient engoués, et cet engouement peut 
s'observer à la suite d'une indigestion causée par un repas trop copieux, 
lluns ce cas, une quantité anormale de matières encombre l'intestin 
grêle et la pression y devient plus forte; les matières pénètrent dans le 
diverticule, mais n'en peuvent sortir qu'avec difficulté; alors le diver- 
ticule engoué, dilaté en ampoule, comprime et fait tourner sur son 
axe l'anse sous-jacente. Il peut en résulter une occlusion intestinale 
mortelle, u 

Un cas analogue a été vu par Fw vki. et décrit dans la thèse d'Aï ■ 
cieb ' : l'étranglement, qui se trouve à 97 centimètres du ca*cum est 
dit a un diverticule qui a basculé et s'est placé l'extrémité libre en 
bas, entraînant une torsion de l'intestin sur son axe. Le diverliculum 
est rempli de matières fécales semi-liquides qui par leur poids 
(.'10 grammes environ) ont causé le basculement de cet appendice. La 
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orsion sur l'axe qui résulte du basculement entraine l'occlusion de la 
umière du tube digestif. Nous produisons l'oblitération totale du canal 
ntestina! ou noua rétablissons le cours des matières en abaissant ou 
. relevant alternativement le diverticule. » Cette observation a été 
onsidérée par Behabd et Delore comme un exemple d'occlusion par 



c^ 



J3. — Torsion lit I uiU-Stiti tiulùui- lIu *uii a*. Li>]] K ilu.iimil. Jt lii (iiiuco par la Lasculc ilu 

torsion du mésentère. Hohlheck 1 a vu la même disposition chez un 
enfant de quatre ans et demi opéré au septième jour d'une occlusion : 
■ l'occlusion est provoquée par un diverticulc de Meckel qui est 
adhérent à une frange épiploïque et s'est rabattu en avant et en haut 
autour de son axe transversal, tordant ainsi l'intestin autour de son 
axe longitudinal. Le diverticule était très altéré et contenait des asca- 
rides. » Chez un hommede trente-sept ans, mortau troisième jour d'oc- 
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clusion intestinale, Maciceszie ' a constaté qne « l'étranglem- i 
dû à un diverticule de l'iléon long de o pouces environ. Il nui- 
bord libre de l'iléon à 3 ponces et demi au-dessus de la valvule iléo- 
ca'cale. Son extrémité aveugle avait contracté de fermes adh- 
avec la fin de l'iléon, sar son bord libre, à 2 pouces de la vall 
escale. Le segment intestinal compris entre les deux insertions du 
diverticule avait pivoté sur ce diverticule pris comme axe et ainsi 
s'était fait l'arrêt de U circulation des matières, o Le cas de C\< m>- 
vic-'est des plus intéressants : ■ Un garçon de neuf ans tombe suin- 
tement malade d'occlusion intestinale, après avoir pris de la Bantonine 
Il est opéré le troisième jour. Ou trouva, à environ 40 centimètres ilu 
cecum, un diverticule de Meckel de 8 centimètres, placé dans le pro- 
longement direct du bout intestinal afférent, et paraissant èlre sa con- 
tinuation immédiate, tandis que le bout ellérent, se détachant sous un 
angle de ÏK)°, était tordu deux fois aulour de son axe, complètement 
contracté et vide. Le diverticule et le bout efférent, larges d'environ 
t> à 7 centimètres, étaient bourrés d'ascarides. On pratiqua la résection 
du diverticule, et Ton trouva quinze gros ascarides, si fortement Bxés, 
qu'il fallut employer une certaine violence pour les retirer, s Pour 
l'auteur, l'étranglement se serait produit de la façon suivante : après 
l'administration de lu santonine. les ascarides se précipiter- ml 
l'issue de l'intestin, quelques-uns s'engagèrent dans le diverticule. <■[ 
formèrent un obstacle pour les autres, d'où tassement, augmentation 
du pérîstaltisme et production du volvulus. 

Un exemple de la torsion de f intestin autour de t'eu o >iu oté i 
nous est fourni p;ir Gibsos 11 vuii.ton '. A l'autopsie d'un garçon de BU 
ans, il trouva, h adhérente à la paroi abdominale antérieure par des 
trac tus. récents, l'extrémité renllée en massue et dilatée d'un • !■ 
cule de -Meckel. autour du pédicule duquel s'étaient tordus deux fois 
deux pieds et demi de l'iléon. « Mukua.n Cahtlkhgb ' a Dpérê 
un homme de trente ans chez lequel il observa les dispositions sui- 
vantes : « A l'ouverture du péritoine, (il irruption hors de la plaie, une 
tuasse d'à peu près 7 pouces de long (18 centimètres), d'apparence 
d'une grosse saucisse... On vit qu'elle naissait sur l'intestin gi 

1 Mackcime. Patftol, Sockttfi Tnm.-.. LoB-, 1*01). p. IS7. 
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ait comme lui grandement disfendue. Le point d'obstruction était £ 

aviron 5 pouces au-dêltotu du diverticule et, aussi bien qu'on peut 

comprendre, c'était une torsion qui devait avoir été produite par 

ii. Il e.xislait en effet une torsion bien nelte, fixée par l'adhérence d'un 




des feuillets du mésentère. En séparant l'adhésion, la surface périto- 
néale fut nécessairement dénudée à moitié autour de l'intestin en ce 
point. La constriction levée, les gaz et les matières passèrent rapide- 
ment au-dessous du diverticule dans l'extrémité inférieure affaissée. >< 
Les cas de torsion de l'intestin sont encore assez rares. Presque 
toujours c'est un diverticule libre qui doit être incriminé, et son 
engouement en est le préliminaire obligé. Plus rarement le volvulus 
se fait en masse autour d'un diverticule fixé. Nous avons vu qu'il 
peut élre secondaire à un volvulus du diverticule. 
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i" Coi dl i\i-,s di-, l'intestin. — On doit comprendre sous cette désigna- 
tion, non seulement les cas où les deux bouts de l'anse diverticulairi', 
sous la traction d'un diverticule alourdi ou par leur propre poids, 
tendent à se mettre en canon de fusil, mais aussi ceux où une ou plu- 
sieurs anses quelconques, venant reposer sur un diverticule iiié i 
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l'ombilic, etfacent ainsi leur lumière. 11 existe de nombreux exemple 
de l'une et l'autre variété. 

a. Cûudure des anses sur le diverticule fendu. — Presque toujours il 
s'agit dans ces cas d'un diverticule fixé à l'ombilic ou dans son voisi- 
nage. Les anses grêles venant se placer au-dessus de cette corde ten- 
due, retombent de chaque côté, et la lumière se trouve ainsi effacée. 
Gaules et Laffàrgue' en ont publié une intéressante observation : "il 
s'agissait d'un jeune garçon de douze ans, qui avait fréquemment pré- 
senté des douleurs dans la région ombilicale, et un suintement de 
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ture indéterminée au niveau de l'ombilic. Il présenta des accidenta 
MetorioD et fut opéré au cinquième jour. On rencontra sans 
ndes recherches au niveau de l'ombilic et à droite une sorte de 
sse bride du volume du petit doigt, s'insérant à l'ombilic et se 
géant dans le fond de lu fosse iliaque droite. Une ame intestinale 
nt coudée ttlfcettt bride, qui paraissait constituer seule l'étrangle- 
t... Les accidents continuant après la section de la bride, on 
•ou va aune nouvelle intervention qui eut lieu le lendemain, que le 
calibre de l'intestin était en un point considérablement diminué. » 
La figure 35, empruntée au travail de Bkhmiu et Dklohk et reprodui- 
sant un cas observé par eux, montre nettement cette disposition. 
Dans l'observation publiée simultanément par Aitkukt' et par Roy s , 
on trouva à l'autopsie d'uu jeune soldat, mort d'occlusion intestinale 
en moins de douze heures, que « tout un paquet intestinal s'était déplacé 
e t renversé de gauche adroite sur le diverticule; celui-ci, par suite de 
son point d'attache a l'ombilic et du poids des intestins, était devenu 
une corde fortement tendue, étranglant la portion de l'intestin qui 
s'enroulait autour de lui. L'étranglement n'avait pas lieu seulement 
sur ce point d'appui, mais encore sur toutes les parties de l'intestin 
Çfèle qui avaient subi une torsion, résultant de ce renversement par 
*lessus le diverticule. « Thkinhus, pratiquant la laparotomie pour 
occlusion intestinale au cinquième jour des accidents, chez un jeune 
'lOtnme de dix-sept ans, porteur d'une tumeur adénoïde de l'ombilic, 
y it à l'ouverture de l'abdomen « un cordon de la grosseur du petit 
taigt, allant de l'ombilic à la partie inférieure de l'iléon, et au-dessus 
duquel pendait une grande anse de grêle ». Comme le fait remarquer 
CsSïBfi, le cours des matières est interrompu dans tous ces cas par 
l effacement de la lumière de l'intestin, se produisant de la même 
façon qu'on peut l'observer sur un tube de caoutchouc mince placé à 
cheval sur un fil de fer tendu. On a encore dit que les anses intesti- 
nales se placent au-dessus du diverticule comme sur une escarpo- 
lette. 

h. Coudure par traction. — Le plus souvent, voici comment les choses 

passent : le diverticule est fixé par son extrémité distale à l'ombilic. 

nt les accidents aigus, la circulation des matières se fait assez bien, 

I Auffret. Arck.de Mid. Sao., 1873. 24-34. 
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quoique plusieurs sujets aient accusé antérieurement des douleurs 
abdominales péri-ombilicales. Mais, que survienne l'arrivée brusque 
d'une quantité considérable de liquides, de matières non digérée! 
et môme de gaz, L'anse de l'iléon ainsi distendue tombe vers les 
points déclives de la cavité péritonéale, et, comme elle est retenue 
par le diverticule, le bout supérieur tend ù s'accoler par son bord 
concave au bord concave du bout inférieur. Il n'en faut pas plu* 
pour supprimer la communication de l'un à l'autre, en oblitérant la 
lumière d'autant plus strictement que le bout supérieur s'alourdit et 
se distend davantage (Bbkasd et Dklunk). » 

Voici plusieurs exemples decoudure de l'intestin, le diverticule étui 
fixé à l'ombilic : IIviieh 1 a trouvé à l'autopsie d'un jeune homme it 
dix-sept ans, mort au deuxième jour des accidents, h un diverlicnlt 
de Meckel attaché au bord antérieurde l'iléon, et dont l'autre exlrémitf 
allait se fixer à l'ombilic. Le diverticule exerçait une traction sur 
l'iléon, et c'est de cette manière, d'après toute vraisemblance, que 
l'étranglement se produisit. » Un cas de Lawrence' concerne un jeUM 
garçon de dix ans mort après trente-six heures : « un diverticule long 
de M) centimètres, naissant, à il) centimètres du ca-eum, va s'attachât 
à l'ombilic â l'aide d'un cordon fibreux, long de 3*",5. Ce cordon liga- 
menteux était fortement tendu, et le ballonnement de l'intesl 
mençait exactement au point de contact. Ce cordon était bien l'agent 
d'étranglement. » Wilks ', ù l'autopsie d'une jeune fille de treize uns 
morte au huitième jour des accidents, vil que le point d'étranglement 
siégeait à environ 50 centimètres du ca'cum. « La portion de l'intes- 
tin au-dessus était très distendue, et celle au-dessous, contractée, 
pendait en bas vers le bassin, de sorte que la bride fixée en ce point 
tirait davantage sur elle. Cette bride se trouva être un diverticule de 
l'iléon, perméable sur toute sa longueur jusqu'à l'ombilic, où il se 
et se terminait en cul-de-sac. •> Un cas de Soitiibv' est particulière- 
ment intéressant, parce qu'il montre l'influence que peut avoir sur le 
développement de l'intestin la fixation du diverticule à l'ombilic. H 
s'agissait d'une jeune fille de treize ans et demi, morte d'occli 
intestinale. A l'autopsie, « a 4-5 centimètres du ciecum, l'intestin 

1 Hfiber. Petertè. M té (Poetaudir., (9K, p. 1S8. 
- Lawrence. Xedko'Chirurgietil Bmfcw, IMS,?. SW, 

WHta ImuH, 18», II, Wt. 
■ Southey. CffH. Sodetft Trima., 1873, V, K13. 
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subitement resserra jusqu'à un diamètre de 13 millimètres, et un 
diverticule de 13 centimètres de long, de calibre assez grand pour 
admettre le petit doigt, part de l'intestin et va s'attacher par son extré- 
mité à l'ombilic. Au-dessous du rétrécissement, jusqu'à la valvule 
iléo cabale, tbitestin était plus petit que tfhaèitude. « D'ailleurs, le 
rétrécissement de l'intestin s'observe fréquemment lorsque le diverti- 
cule est fixé a l'ombilic : dans un autre cns, South ev l'a vu. immédia- 
tement au-dessus du diverticule, être si resserré qu'il admettait à 
peine l'extrémité du petit doigt. Un rétrécissement existait aussi chez 
le malade de Cables et L.ui wn;i k. 

Mais la coodure de l'intestin par traction peut se produire dans 
d'antres conditions. Dans le cas de (îillbvtk ' qui a été rapporté aussi 
p;ir Godet J , le diverticule était compris dans le mésentère. « On cons- 
tate, aa point où l'intestin cesse d'être distendu, un rétrécissement 
intestinal de '1 centimètres; la paroi intestinale est souple, sans pro- 
duction neoplasique. Il s'agit probablement d'un rétrécissement 
inflammatoire chronique. Au niveau et au-dessous de ci' rétrécisse- 
ment, se trouve un diverticule intestinal, long de H centimètres envi- 
ron, affaissé comme l'anse intestinale elle-même. Ce diverticule siège 
à environ 20 centimètres delà valvule iléo-ca-cale. vers laquelle il se 
trouve tendu par le mésentère. En effet, adhérent au mésentère, dans 
loult; son étendue, ce diverticule ne forme ni un nœud autour de l'in- 
Iwtïn, ni un pont sous lequel une anse se serait engagée. Tirant sur 
•wltsstin, il détermine seulement une brusque coudure, augmentée 
ttcore par !a distension des anses intestinales situées au-dessus de 
'"'- . L'autopsie montra que le diverticule compris tout entier dans le 
mésentère, est fortement tendu par lui, et que lui-même exerce une 
Tort*; traction sur l'intestin. » C'était un homme de quarante trois ans, 
ch«z lequel les symptômes d'occlusion s'étaient manifestés à la suite 
,1" une grande ingestion d'eau. 

'-. observai ion de Hikckk rapportée par Cazin, est un exemple de cou- 
i\ur.> ,.( d â rétrécissement de l'intestin par lixation du diverticule dans 
u" BW herniaire. « Dans l'intérieur de l'abdomen, à l'endroit où le 
Jîierlicule se continue avec l'intestin, celui-ci est rétréci, et admet â 
peine l'introduction du petit doigt. Au-dessous de ce rétrécissement, il 



'.i: Eti*. i ,,„.„ M,,h<-„\c, issa.: 
Godi ■ Butl. Soc. Analûniigve, i 



HALO-MI : 

est vide et a perdu le tiers de son calibre, dans tout son trajet, jusqu'à 
l'anus. Au-dessus, il est distendu par des gaz et forme un sinus du Lripïe 
du volume normal. » Ailleurs, c'est un diverlicule libre qui, engoué ou 
bien ayant subi la transformation kystique, détermine par son poids Li 
coudure de l'anse qui le porte. A l'autopsie d'une femme de quarante 




i div-Tiimlr liv .1. 'H- un -m I»*' 
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cinq ans, morte au neuvième jour d'occlusion intestinale, W.-T. Suit^^* 
a vu la disposition suivante: « A 05 centimètres du ejecum on renconj»* 
un diverticule de Meokel de 5 centimètres du longueur, 6 millimètre» <9 ' 
diamètre à sa base, élargi à son extrémité libre. Il avait un méa 
rudimentaire. L'intestin, « In l»/^- du dirertiritfe, était replié longit*- 
(finalement sur lui-même, et les sw/uces opposées étaient rfe>e/int 
adhérentes. Le calibre de l'intestin était ainsi réduit de moitié el ? 
perméabilité diminuée. Il semblait que le diverlicule s'était replié par 
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» propre poids, quand il était plein, emportant avec iui la portion 
'iléon où il prenait son origine. L'iléon, sur une distance d'environ 
i centimètres entre ce point et la valvule iléo-cecale, était réduit 
nmme calibre à la dimension de la partie slriclurée, et juste au-des- 
sus de la valvule, des brides de tissu inflammatoire s'étendaient trans- 
versalement. ■■ Enfin dans un cas deWAixRSRG, cité par Haxstead, un 
dîverticule libre, ayant subi la transformation kystique, déterminait par 
son poids unecoudure de l'iléon sur lequel il était implanté- 



Ji. Compression de l'intestin. — C'est le plus souvent par le méca- 
nisme de la compression que se produit l'occlusion due au diverticule 
de lleekel. Tantôt le diverticule, libre, s'enroule autour des anses, for- 
mant des nœiiila dirrrthiiliiires plus ou moins complexes ; ces fails 
-ont rares. Dans lu très grande majorité des cas, il s'agit au contraire 
d'un diverticule primitivement fixé, le plus souvent au mésentère. Les 
adhérences du diverticule sont très fréquemment congénitales, mais 
tilts peuvent être aussi patbologiques. Uuoi qu'il en soit, il en résulte 
ta formation, soit d'un anneau presque complet, dans lequel l'intes- 
tin s'engagera et sera resserré, soit d'une bride plus ou moins tendue, 
■Uaeepfible de comprimer les anses voisines. 

a. .W'/'A dittrticutaire*. — Les noeuds diverticulaires ont été 
Récrits par Puhsk, dans ton Mémoire de 1851 à l'Académie de Méde- 
c, ne, d'après cinq observations. » Le diverticule, libre tle toute adhé- 
rence, se contourne autour d'une ou deux anses intestinales, qu'il 
e ""eint par un véritable nœud, que j'appelle nœud diverticulaire, pour 
le distinguer du nœud intestinal. 

M existe deux formes d'étranglement par nœud diverticulaire, sui- 
v <int l'état de simplicité ou de eomplicalion du nœud constricteur. 
•JaQ9 l a première forme le diverlieule saisit une anse intestinale et 
institue avec elle un nœud simple à rosette ; c'est te nœud dnrr/iru- 
'•'";■, i „„,,. ximpfo. I tans la deuxième forme, qui constitue le nœud 
uiaire à anse double, deux anses sont engagées dans le nœud. 
VUeile que soit la l'orme du nœud, deux conditions anatomiques sont 
Q éce S saires, il faut : 1" que le diverticule soit long (8 à it centimètres! 
pour se nouer avec l'intestin ; 2° que son extrémité soit assex large 
Pour se dilater en ampoule et maintenir la fixité du nœud. Celte am- 
poule terminale, distendue par les gaz y retenus par la compression 
1 corps du diverticule. fait l'office de boulon ou mieux d'un nœud 
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solide fait sur un dos chefs d'un nœud coulant pour en .issin'.t !a?oli- 
dite. Le mécanisme du nœud simple est facile a saisir. Qdj 
nœud à anse double, voici comment il se constitue: le dîve 
élreint deux anses, placées l'une au-dessus, l'autre au-dessous de son 
origine. De ces anses, l'une est essentielle à la formation du iiœml. 
c'est l'anse pod aie ", l'autre n'est qu'accessoire, puisqu'on peut la 
ger sans détruire l'étranglement, lequel su trouve ramené à la fornu- 
simple ; c'est Vanse rotatoire, ainsi nommée parce qu'elle est enroul>*.' 
sur son pédicule et parce qu'elle ne peut pénétrer dans le nœud qu'à la 
condition de cette rotation » (voir iig. 38}. 

Les exemples de nœuds diverticulaires tels que les comprenait 
Paris» sont rares. Asîîequis ' a cependant vu » un dîverticule de 
\~2 centimètres de longueur sur 2 de diamètre, qui s'était enroulé cir- 
culairement autour de l'anse étranglée, puis était venu repasser au- 
dessous de sa propre origine et avait engagé son extrémité libre dans 
une éraillure du mésentère située à S centimètres environ an-dessus 
du cjecum. Cette extrémité, qui était hémisphérique, s'était dîlab 
ampoule, au point de ne plus pouvoir retourner en arrière. La cons- 
triclion était consolidée par quelques exsudais, aussi n'a-t-il pas été 
possible de dénouer le nœud diverticulaire. » 

Goncato J , Chvvkjlhieh ', disent simplement que le diverticule i'nr- 
mail un nœud autour de l'intestin grêle. La pièce décrite par Snwv et 
Pkrry ' montre « une anse d'à peu près -2 pieds et demi de long, 
étranglée par un diverticule situé à 30 pouces au-dessus du carum. 
Ce diverticule passe autour des parties afférente etell'érente de l'intes- 
tin et forme une anse dont l'extrémité libre est prise entre ftntestia 
étranglé et sa propre partie terminale. » Ce dernier cas, comme celai 
d'ÀHHEQi in, répond exactement à la description donnée par Parise du 
nœud diverliculaire à anse simple : « Le diverticule saisit l'anse qui 
lui est supérieure ou inférieure, en contourne le pédicule, passe ,m 
dessous de sa propre origine, en se plaçant entre elle et l'intestin qiii 
lui a donné naissance et enfin se dilate en ampoule. » Cette dilatation 
en ampoule est pour Pakise la clef île /'e'/rani/lei/ient. Au début, lacon*^- 
triction n'est pas très forte et le cours des matières n'est pas suspef* .\ 



1 AiiQL'quin. ùaupkiné Médical, 1895. XIX, -201. 
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nais. Ii> corps du diverticule se comprimant de plus en plus par l'ex- 
ension de lause étranglée, le nœud lend à devenir de plus en plus 
fixe. Le diverticule jouerait donc un rôle actif. Quant aux causes qui 
^■terminent la production du nœud, ce seraient les mêmes causes 
ccasionnelles qui se retrouvent à l'origine de toutes les occlusions : 




mouvements tumultueux de l'intestin et du diverticule, par écarts de 
ri-gime, secousses, violences portant sur la région abdominale, etc. 
C'est d'après un cas unique, de Lévy ', que Parise a décrit le Rautl 
tEcerliculaire a anse double: •■ La portion de l'intestin comprise dans 
('étranglement, depuis l'anneau constricteur jusqu'à sa sortie, a 
•2 mètres au moins de longueur ; elle comprend toute l'extrémité infé- 
rieure de l'iléon, à l'exception des 12 derniers centimètres qui Lien- 
te ol à la valvule iléo-ca?cale : elle se compose de deux anses à peu 

vy GaMlle iltdkatf <i<- Paris, 18«. p. 129. 
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près île même longueur. Appelons supérieure la première anse 
qui se continue avec le bout supérieur de l'iléon, et inférieure, celle 
qui se prolonge vers le cœcum. Ces deux anses se continuent l'oM 
avec l'autre et sont réunies par un nœud qui est formé de la façon 
suivante : Au point de réunion des deux anses, vers le milieu de 
la portion étranglée, on voit naître, du bord libre de l'intestin 




un diverticulum long de 10 centimètres, formé par toutes les tuni- 
ques de l'intestin, dont il a le calibre lorsqu'il est insufflé el se 
terminant en une extrémité arrondie ; mais il n'a plus celte forme 
lorsqu'on l'examine en place. Dilaté à son origine, il se rétrécil I 
sa partie moyenne en manière d'un cordon aplati et se dilate en une 
ampoule terminale arrondie, distendue par des gaz, au point d'égaler 
le volume d'un gros œuf de poule. Le diverticulum remonte yen te 
bout supérieur, se courbe à gauche, embrasse le pédicule de l'anse 
supérieure, se contourne à droite, reparait à gauche en 



s'enca- 
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geant dans l'angle de bifurcation qui lui a donné naissance, et se 
termine par une ampoule qui presse sur le côté gauche de celte bifur- 
cation. 

D'où l'on voit déjà que l'anse supérieure avec son diverticulum 
représente un nœud, dont l'un des chefs, le supérieur, formerait une 
rosette ou un nœud coulant et dont l'un des chefs serait terminé par 
un autre nœud solide ou mieux par un tampon destiné à maintenir la 
solidité du nœud coulant. En effet, si, après avoir un peu relâché le 
nœud, on tire sur le bout supérieur de l'intestin, on peut amener 
toute l'anse intestinale supérieure, défaire le nœud et détruire l'étran- 
glement. Si au contraire on lire sur l'anse tout entière ou seulement 
sur son bout le plus voisin du diverticulum, on l'étreint davantage. 
L'extrémité renflée du diverticulum a donc joué un rôle essentiel dans 
l'étranglement; celui-ci eût disparu à l'instant, si elle se fût vidée des 
matières liquides et gazeuses qui la distendaient. 

Quant à l'anse inférieure, voici sa disposition : l'intestin, après 
avoir formé le nœud et formé le diverticulum, continue à descendre, 
décrit une anse d'un mètre de long, revient vers le nœud qu'il 
traverse et va se terminer au ca'cum après un trajet de 12 centi- 
mètres. 

On ne comprend la formation de cette anse et son entrée dans le 
nœud, qu'en admettant qu'elle avait éprouvé sur son pédicule un mou- 
vement de rotation de lias en haut et de droite à gauche, en vertu 
duquel elle a exécuté un tour sur elle-même, entraînant avec elle le 
diverticulum, avant que celui-ci eût embrassé l'anse supérieure. 

En résumé, Panse intestinale inférieure, ajwès s'être enroulée sur elle- 
même, » saisi, au moyen de son diverticulum, l'anse iC intestin située 
amnédiatement au-dessus, <■<> décrivant mi nœud simple : de sorte que la 
• tmstrktùm porte sur trois points et intercepte deux anse» avec leur dou- 
ble pédicule mésenlérique, •< 

L'observation de Péhier ' est un autre exemple de nœud diverlicu- 
laire, qu'il n'est pas sans intérêt de rapporter ici, comme un exemple 
des difficultés insurmontables que l'on pourrait avoir à lever l'étran- 
glement lors de l'intervention. Il s'agissait d'un jeune grenadier, mort 
d'occlusion intestinale au troisième jour. « A l'autopsie, nous aperce- 
vons sur le mésentère un anneau étroit, contenant avec une portion du 
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mésentère deux tubes de l'intestin grêle appartenant à des pointa de 
cet intestin très distants l'un de l'autre, anneau paraissant tenir remua 
comme en un bouquet un certain nombre d'anses intestinales 
anneau, qui forme un lien circulaire complet, assujetti par un nœud. 
ce que l'on voit en relevant par en haut la masse intestinale étranglée, 
semble être formé par une partie d'intestin grêle fortement distendu 
et ramassé par sa torsion a l'état de corde, sa cavité devant être ainsi 
complètement effacée. Le mésentère et les deux tube* de l'inlêxt 
étranglé* par le nanid >/"<• l'on examine, le sont à ce point pi'ii <■■> 
impossible de faire passer, entre eux et le nœtul qui les ctreitif, uni 
cannelé*. On remarque qu'à côté des anses étranglées, il existe une 
bosselure intestinale ovoïde, située au voisinage du nœud et paraissant 
se terminer en accum. Dans l'état où se trouvent les parties, il Ml 
impossible de reconnaître les rapports anatomiques de cette portion 
de l'intestin. On enlève l'intestin avec son mésentère et on ponctionna 
le petit c.ecum de forme ovoïde. C'est alors que l'on voit que celte 
ampoule termine un appendice partant de l'intestin grêle, et formant 
à lui seul te lien, cause d'étranglement. L'ampoule ovoïde assurait la 
solidité du nœud constricteur. La portion d'intestin étranglée était 
longue de l m ,5;i ; l m ,35 appartenait à la partie d'intestin grêle située 
au-dessus du diverticule, 20 centimètres à la partie située au-dessous. 
Le diverticule, après avoir enveloppé les anses intestinales supérieures 
à son origine, à la fin de ce premier tour, était venu saisir le bout 
inférieur de l'intestin, à 20 centimètres au-dessous de sa propre inser- 
tion. Le mode de production de cette occlusion intestinale n'en reste pas 
moins une mystérieuse action, que les lois physiologiques que nous 
connaissons ne suffisent pas il expliquer. Les principales difficultés 
pour le comprendre viennent de l'inégalité de proportion qui existait 
entre la longueur du lien, qui n'atteignait que 10 à 12 centimètres, et 
le volume des parties étranglées. Pour reproduire artificiellement le 
nœud qui s'était l'orme spontanément, deux mains habiles eussent été 
peut-être insuffisantes. Pour tenter d'obtenir un pareil résultat, il eût 
été nécessaire d'étreindre fortement dans une main les parties 
autour desquelles le lien devait s'étendre et de procéder avec l'autre à 
l'enroulement fixé par un nœud simple. De quels mouvements éner- 
giques a dû être animé le diverticule pour arriver seul à de pareil-. 
résultats 1 » 

Ainsi donc, pour Péhieh, comme pour P.uuse, le diverticule es 
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i formation du nœud diverliculaire. Ce n'était pas l'opinion de 

m iii-.ii '. Pour cet auteur, le diverlicule a d'abord formé une boucle, 

3 nœud, dans lequel l'anse intestinale, seule active, s'engage peu a 

, sous l'action des marnes causes occasionnelles. Mais Ghlber n'a 

i précisé les conditions de formation primitive de la boucle ou du 

i-ud diverticulaires. 

Quant à l'ampoule terminale, qui est la clef de fétrangiement, elle 

ait primitive pour Pari se, et secondait* pour Gbuber. Il suffit de se 

orter à la description anatomique et aux figures pour voir que nor- 

ilritieiil, beaucoup de diverticules se terminent en ampoules et pré- 

ntent même un ou plusieurs faux diverticules, qui se laisseront 

aisément distendre par les gaz ou les matières, il est probable que 

seuls, ces diverticules seront susceptibles de produire des nœuds diver- 

iculaires, dont, l'ampoule terminale ne sera que l'exagération d'une 

imposition préexistante. 

Comme nous venons de le voir, les nœuds diverticulaires peuvent 

l extrêmement serrés. On conçoit qu'en pareil cas les lésions de l'in- 

stin seront précoces et profondes. 

b. Etranglement par bride* ou anneaux formés par le dwerticvle 
Nous avons trouvé, sur 233 cas d'occlusion, abstraction 
lite de l'invagination et du volvulus; 

19 cas sans aucun détail relatif à la situation du diverlicule; 
J8 diverticules libres; 



11 


— 


fixés 


, sans précision ; 


56 


— 


— 


à l'ombilic ; 


04 


— 


— 


au mésentère; 


29 


— 


— 


à l'intestin grêle ; 


11 


— 


— 


à la paroi abdominale antérieure; 


II 


— 


— 


au gros intestin et ses dépendances (mésos 


B 


— 


— 


au bassin; 


4 


— 


— 


à la paroi abdominale postérieure ; 


■2 


— 


— 


à la colonne vertébrale; 


1 


— 


— 


à la vessie ; 


1 


— 


— 


à l'épiploon; 


1 


— 


intrumésenlérique. 
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Nous avons vu d'autre part que le diverticule fixé à l'ombilic pro- 
duit le plus souvent l'étranglement par traction et angulalion, ou bien 
par coudure de l'intestin sur le diverticule tendu. Mais, lorsque k 
diverticule se trouve fixé an mésentère, à l'intestin, aux parois .lu 
bassin, soit par un tilum terminale, soit par des adhérences inflam- 
matoires, reliquats de poussées de diverticulite antérieure, il en résulte 
la formation de brides ou d'anneaux plus ou moins complets, au- 
ilrssous desquels, sous l'influence d'une des causes occasionnelle* 
signalées plus baut, l'intestin pourra s'engager et rester étranglé'. 

L'anneau ou la bride peuvent être formés uniquement par le dîver- 
licule lui-même fixé par son extrémité, ou bien par le diverticule pro- 
longé par un cordon fibreux; dans lepremiercns, on observera plut»! 
une compression large de l'intestin, dans le second, un véritable étran- 
glement interne. Il faut bien reconnaître cependant qu'en pratique il 
est le plus souvent impossible de distinguer ces deux ordres de laits : 
car certains diverticules sont très réduits dans leurs dimensions, au 
point de ne pas dépasser le volume d'un crayon, d'une plume d'oie, 
tandis que d'autres ont le même calibre que l'intestin ; d'autre part, 
dans un anneau d'étranglement, il est assez, malaisé de préciser la 
part qui revient, dans la production des accidents, au diverticule, et 
celle qui revient au cordon fibreux qui le fixe. Les vraies compressions 
larges ne s'observent guère que dans les entérokystomes, dont nou< 
n'avons pas à nous occuper pour le moment. 

Nous rappellerons ici que (Ibi'iiku, tout en admettant avec Paiiisi. les 
liieuds diverticulaires, soutenait que le rôle actif revenait uon pas au 
diverticule, mais à l'intestin, qui s'engagerait peu à peu dans une 
boucle, ou un nœud, primitivement formés par le diverticule. Les cas 
d'étranglement par ce mécanisme sont de beaucoup les plus nombreux. 
Nous décrirons quelques-uns des plus nets. 

L'anneau peut être presque complet, l'extrémité du diverticule 
venant quelquefois se fixer sur l'anse même qui le porte, au voisinage* 
de sa base. Dans le cas d'Oi>tNiis% « le diverticule, long de centi- 
mètres, se fixait par son autre extrémité à l'iléon, à 7 ou N centimètres 
au-dessus de son implantation. Dans l'anneau ainsi formé, toute In 
partie supérieure de l'iléon était étranglée. » Chez le malade de 



L Walitier [Huit. Soc. de Cliir., (903) diL avoir vu un iliverlicule 
utérine; il s'agissait d'adhérences inflammatoires. 

J Odetiius. Jahresb. ûber (ter Forlschr. ,1. Ges Jferf., 1884, II, 107. 
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JukMiN ', » le diverticule, né de l'iléon à 85 centimètres du ca»cum, 
adhère fermement et largement par son extrémité aveugle au côté 
opposé du même intestin, formant ainsi un anneau où se sont engagés 
tous les intestins compris entre le diverticule et le cœcum. » Il s'agit 
évidemment dans ces cas d'adhérences inflammatoires. Mais il n'en 
est plus de même dans les cas suivants, où la fixation du divertieuk 
sur l'intestin se fait par un cordon fibreux arrondi. Escuhicht 1 a vu un 
diverticule de S centimètres de longueur, qui, « fixé à l'iléon par un 
cordon fibreux 1res mince 
partaal de son extrémité et 
vrnanl s'insérer près de sa 
hase, formait ainsi un an- 
neau complet, dans lequel 
étaient étranglées 'A anses, 
fortement distendues et 
gangrenées . p F \ wsse tt 
et .l.nvKiis 1 décrivent ainsi 
la disposition qu'ils ont 
rencontrée : « On trouva 
une masse consislant en 
plusîeursanses grêles a (lais- 
sées, fortement serrées par 
un mince cordon, qui ve- 
nait del'extrémité d'un diverticule de Mcckel. ets'atlachait à l'inlestin, 
formant ainsi un anneau à travers lequel les anses avaient glissé. & Ce 
qui montre bien qu'il s'agissait d'une adhérence congénitale, c'est qu'ici 
b cavité du diverticule se prolongeait à une certaine distance dans 
l'intérieur de ce cordon, ce qui permit aux auteurs de faire une ■ diver- 
liculostomie de décharge» en coupant l'extrême pointe du diverticule. 
Lorsque le diverticule est lixé au mésentère, l'anneau est générale- 
ment incomplet. Il en est de même lorsque la fixation est laite â la 
paroi ou à un autre viscère, lîn pareil cas, il s'agit presque toujours 
de brides plus ou moins tendues, au-dessous desquelles viennent s'in- 
sinuer le? anses croies. Il faut comprendre dans cette description les 
faits décrits parBKH.\ni>et Dki.ohe sous le non d' « obstruction parécra- 
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sèment de l'intestin sous le divei-ticule temlu. » Mouton 1 a vu, ch L -z 
une jeune fille de douze ans, un diverticule de ï centimètres, qui allait 
se fixei* à l'ombilic par un cordon fibreux arrondi. « L'intestin était 
étranglé au-dessous du diverticule. » A ce propos, Tr&ves fait remar- 
quer que ce mécanisme est loin d'être habituel, et que, daofl p 
tous les cas d'étranglement au-dessous du diverticule, celui ■ 
adhérent en d'autres points qu'à l'ombilic, et principalement au mt&Mtt 
1ère. Il pense que les cas publiés sous cette dénomination sont dei 
volvulus. Cependant, il existait dans le cas précité un sillon de cons- 
trîction net et limité, et aucune trace de volvulus. 

Toutefois, l'adhérence an mésentère est bien de beaucoup la plus 
fréquente, et nous en citerons quelques cas parmi le grand nombre. 
Cable et Cn wiykt ; ont vu un diverticule de 12 centimètres qui se termi- 
nait par une bride fibreuse de (i à 7 centimètres allant se tixer sur le 
mésentère. L'intestin s'était étranglé au-dessous de cette bride. 
Gai.lv ' a trouvé •< une anse grêle engagée et étranglée sous une bride 
cylindrique de la grosseur d'une plume d'oie, dont une extrémité s'in- 
sère sur le bord libre de l'intestin grêle, tandis que l'autre représente 
une dilatation ampullaire qui était adhérente au mésentère, d'où for- 
mation d'un anneau où s'étaient étranglés 'Ait centimètres d'intestin, 
sphacélé par places, avec une perforation. » L'observation de l îltoss 
montre un fait curieux, et que nous n'avons pas retrouvé ailleurs, 
l'étranglement du ca;cum sous la bride diverticulaîre ; a pa 
d'une adhérence au mésentère, le diverticule formait un anneau dans 
lequel étaient engagés, d'une part l'extrémité du cœcnm et la partie la 
plus voisine de L'intestin grêle, d'autre part, et en sens invere- 
longueur d'intestin de Go centimètres. L'étranglement a plus spéciale- 
ment porté sur cette dernière, qui était sphaeélée. » Dans un cas de 
Halstkah', « un diverticule de 5 i"'",5 de longueur, et un peu plus grand 
que l'iléon, était attaché à la racine du mésentère, à une courte dis- 
tance du point d'origine du diverticule, par un cordon fibreux de 7 '".,'» 
de longueur, qui contenait une veine emplie de sang, semblant com- 
muniquer avec la veine mésentérique. A travers l'anneau ainsi forme. 



' Mortou. Lanccl, 1000, 1, 451 

* Carie el Cbarvel. Province Mèttiaik, l»97. 

1 Gally. Arcli. Provinciale* dt Chirurgie, JB98. 

* Gross. 1h Thèse Clievab', Nancy, 1894-1895, u° 
- Halstead. Annats ofBttrgtrtf, IMI, \\\V, |?i. 
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oe anse s'était étranglée. » Hennehici 1 rapporte que, « chez un jeune 
homme île vingt et un ans, un diverticule de H centimètres, situé à 
,"6" du cieGum, et fixé au mésentère par un cordon solide de 3 cen- 
timètres de long et de l'épaisseur d'une plume, avait formé un anneau 
dans lequel s'était étranglée toute la partie de l'intestin comprise entre 
l'origine du diverticule et le ca?cum. « 




Fin. iU. — Occlusion |iar le diverticule Uxc a 



i-.]llilL- (il'd|jlV3 ilc'l'Ul'lI Cl IJl'lOl'c), 



Les cas de Moore*, Odehfeld*, Townsend ', sont d'autres exemples 

tlu même mode d'occlusion. 

Dans les observations de Giinaud", Halle', Jamais t , Moueal ", 
tts', l'étranglement se faisait encore au-dessous du diverticule qui 

était fixé, respectivement, au mésocôlon iliaque près du rectum, par 

1 Hennerici. Corr. Blatt der ârtsi Ver. im Mieintand, 188S, p. 2i. 

* Moore. Jmm Amer. Mal Auoc, CHioagO, 1902, XXIX, 810-813. 
1 Oderfeld. G/i:. Leltanka, cilè in Lancel, 1892, I, 273. 
■ Townsend. Cité par Fin. 
» (Juinard. Bull. Soc. île Chirurgie, 1808, XXIV, 18». 

* Halle. M Th. Cozin, /. e.. p. 73. 
; Jamain. Bull. Soc. Anaiomiijue, 1841, XVI, 7*. 
' Moreau. Joum. de Méd. et de Chir., Uti., 1880, 3.9. IV, 476. 
1 Pilts. tanctt, 1882, 1, l>07. 
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un cordon dur; à la paroi abdominale, un peu au-dessu* de l'anneau 
inguinal du côté droit; aux appendices épiploïques du côlon descen- 
dant: au cùlon ascendant; au cœcum. Citons également le cas curituv 
de M ic Aiithi ii, rapporté par Miles F. Porter, dans lequel l'appendice, 
étranglé seul par le diverticule, s'était perforé, déterminant une 
tonile qui amena la mort malgré l'intervention. 

Dans certains cas, il semble que ce soit le lilum terminale qui joue 
le principal rôle dans la production de l'étrangteraent. Cliez l'opéré de 
Erdxakh ', le diverticule de (i centimètres, était fixé à l'ombilic par une 
longue extension fibreuse, « qui était littéralement liée autour île 
l'intestin malade ». Chez celui de Gangolphe ', « le diverticule se ter- 
minait par un Blâment long, qui avait étranglé en l'entourant le pédi- 
cule d'une anse voisine. Celle-ci était en partie sectionnée, et les 
matières commençaient à s'en échapper ». Avec Huiiliieck', « on voit 
à il) centimètres du ca'cum, une anse iléale étranglée par un cordon 
enroulé autour de son pédicule. Vers le bas, le cordon formant le 
nœud se trouve en communication avec un diverticule long de 23 cen- 
timètres, dont les parois sont tendues au maximum, et la séreuse colo- 
rée en noir, ainsi que cellede l'anse étranglée ". 

Ailleurs, c'est le diverticule lui-même qui semble avoir été trans- 
formé dans son entier en une bride, agent de l'étranglement. Mu n 
nous dit simplement qu'un diverticule, situé à 80 centimètres du 
caecum, était converti en une bride soiide, qui joignait l'iléon au-des- 
sus de l'endroit emprisonné. Mackay 1 rapporte « qu'un cordon, placé 
profondément sur le plancher de la cavité abdominale, liait au- 
dessous de lui une anse grêle, à peu près à 40 centimètres du caoum. 
Ce cordon, venant de l'iléon terminal,, se dirigeait en haut et à gauche, 
jusqu'à se fixer sur le méso-cùlon transverse.a peu de dislance de son 
attaché spéciale... Nulle part dans le diverticule on ne put trouver 
trace de lumière, même à 2 centimètres de son origine ». Tai : 
opéré une jeune fille de vingt ans au septième jour, et décrit uinsi la 
bride, cause des accidents : « C'était un long cordon, reste du dhcr- 



' Lrdnimiu. Amah afSurgery, J 900, XXXII, ÏW. 

■' fiarivil|tlic, lu Camichel, Tliéae de Lyon, 1893. 
' Hohlbeek. An h. f, filin. CMr., 1900, LX1, l-M. 
' Miaiz. Omttck* Zeiltekr. /'. CMr., XLVIll, p, 301, 
1 Mackay. Icmcet, 1900, I, I0CS. 
1 w.-j. laylor.jiiw. of&rgtry, 1903, Xxwii. ni. 
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ticule lit.' Meckel, qui encerclait complètement l'intestin grêle, et pas- 
sai! à travers un trou dans le mésentère, pour aller se fixer à une 
autre anse intestinale, lianl ainsi fermement et étranglant le canal 
intestinal. C'était une simple bande fibreuse de 3 millimètres de dia- 
nètre, n'ayant pas de membrane muqueuse ni de canal. » 

Plusieurs fois, c'est le mésodiverticule qui s'est montré l'agent de 
l'étranglement. Il en est ainsi dans le cas de Durbt ' : «On vit à l'in- 







tervention une anse affaissée portant un diverticulum en doigt de gant, 
ayant à peu près Va ;> centimètres de long et de même calibre que 
l'intestin lui-même, ce diverticulum est lui-même alfaissé. A un centi- 
mètre au-dessus de lui, nous trouvons l'agent de l'étranglement. Il 
est constitué par une bride mésentérique, formée par le mésentère 
particulier du diverticulum, qui passe comme un pont, au-dessus de 
("intestin dans la partie immédiatement sus-jacente au diverticulum. Il 
va se terminer au sommet de celui-ci et présente unelargeur de3 cen- 
timètres. D'autre part, après un parcours de S a ti centimètres, il vase 
perdre profondément dans le mésentère intestinal, avec lequel il se 
continue. Au dessus de la bride, l'intestin est distendu; au-dessous, il 
est alfaissé «. On a observé l'étranglement de l'intestin à travers une 

1 Dtirel, Joum- <te Se. Mèd. de Lille. M mai 189». 
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boutonnière du mésodiverlicule, lorsque celui-ci est assez dévï 

Dans ces cas, le principal rôle flans la production de l'étranglement 
parait être joué par les vaisseaux omphalo-mésentériques, oblitérés on 
non, qui forment nnebride fortement tendue. W. Ik.uu Uki.l' raconte 
qu'un jeune homme de quatorze ans fut opéré au onzièmejour pour des 
accidents d'occlusion ayant débuté à la suite de l'ingestion de noyaux 
déprimes. » Nous trouvâmes le grêle distendu, pincé entre un dïver- 
ticule de Mcckel attaché par une extrémité à l'iléon, et par l'autre à la 
paroi abdominale au niveau de l'ombilic, et une bride accessoire, qui, 








— liverticnt 



je le suppose, contenait les vaisseaux omphalo-mésentériques oblité- 
rés. L'intestin était complètement aphacélé an point d'impta 
du diverticule. [I existait en ce même point une sténose antienne. « 
[_' ne disposition analogue su retrouve dans un cas deGusEKUOw : àl'au- 
topsie d'un enfant de sept ans, mort d'occlusion intestinale au sep- 
tième jour, on trouva, « attaché a la paroi abdominale antérieure BB 
face de l'ombilic, un cordon gras ûbreux de 1 centimèlre de longueur, 
qui aboutissait à l'extrémité d'un diverticule de Meckel bien «leu- 
loppé. presque égal en calibre à l'iléon d'où il naissait. Ce divcrticnfc 
long d'environ 9 centimètres, était, libre sur .'» centimètres, mais ^ i 
4 centimètres restants, en même temps que plusieurs anses d'iléon 
affaissé, semblaient être inclus dans une ouverture en forme d'anneau, 
située dans le mésentère du diverticule. A l'examen, cet anne.ii 



1 W. Blair Bell. Ltoer} ' Med. Çhir. Jour,,., [90i, XXI, lin-133. 

' E.-H. Ureenlioiv. On. Soc. Tram., 1881, XIV, 24-30. 
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trouva principalement ['orme par un cordon gras fibreux, de l'épaisseur 
d'une corde à fouet, allant du diverticule vers le mésentère général, 
en passant en travers de l'iléon. Dans le cas présent, lemésodiverticule 
:■■ dimensions inaccoutumées, et il avait été bordé par le cordon 
ci-dessus qui. en raison de sa situation, correspondait aux restes de 
la veine omphalo-mésentérique. L'anneau s'était formé par le défache- 
uient de ce cordon du mésodi verticale. On ne peut pas affirmer si ce 
détachement était acquis ou congénital. On crut cependant qu'ils'agis- 
suit d'une déchirure. » Le diverticule semblait donc avoir participé à 
1 étranglement, mais les figures de l'auteur ne sont guère démonslra- 
lives a cet égard. William Sheen ' a vu l'étranglement se produire par 
le même mécanisme, chez un jeune enfant de vingt et un mois, porteur 
d'une tumeur adénoïde diverticulaire, Celle-ci fut enlevée aux ciseaux 
'■' le moignon cautérisé. L'enfant mourut une semaine après, avec des 
symptômes abdominaux et on crut à une péritonite. .Mais l'autopsie 
montra « un diverticule de Meckel, creux jusqu'à un pouce de l'om- 
bilic, auquel il était attaché par un cordon solide. L'intestin était élran- 
?!'-* ù travers un trou du mésodi verticale, sur une longueur de plus de 
f >0 centimètres, comprenant toutes les anses depuis l'origine du diver- 
ticulejusqu'au ca-eum : il est de plus tordu dans l'anneau mésentéri- 
'|i4> , et sur le point de se perforer à son bout proximal. La force du 
c °i"don constricteur du mésodi verticule est surtout due à ce qu'un vais- 
seau le parcourt. » 

Enfin, nous rappellerons que l'étranglement interne peut recon- 
iii î Ire pour cause des brides fibreuses tendues dans la cavité abdomi- 
Qa W, mais dont les connexions sont celles des vaisseaux omphalo- 
"**--si>ntériques, ce qui permet de déterminer leur origine. Il en esl 
wttsi dans le cas de Hahomed*. Cet autour décrit un cordon fibreux 
'lui occasionna la mort par occlusion intestinale. Ce cordon s'éten- 
dait du mésentère à l'ombilic. Sheen le considère comme un reste du 
canal vitello-inlestinal. L'absence de connexions avec l'intestin nous 
le ferait plutôt considérer comme un reste des vaisseaux omphalo- 
mésentérîqaea. 

C. Obstruction proprement dite. — L'obstruction n'a jamais été 
observée comme la cause immédiate et directe des accidents d'occlu- 

' ff. She&a. Brhtot. .1/. Chir. Journ., 1901, XIX, 3IO-3Î1. 
! Mnliomcd. l'athol. Sur Tram., Ist:; XXVt, l 17. 
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aioD. Cependant, il est probable qu'on la retrouverait souvent à l'ori- 
gine. Plusieurs fois, le poids des matières que renfermait un diverti- 
cule libre engoué, a déterminé des torsions de l'intestin. Dans le au 
deC\CKCovi<:/., c'est l'obstruction du diverticule et du bout afférent par 
une grande masse d'ascarides quia déterminé le volvulus de l'into*- 
tin elierent. Dans celui de Bl.uk Bell, l'obstruclion par des noyaux île 
prunes avait commencé. Comme le fait remarquer cet auteur, c'est 
sans doute ainsi que les choses se passent : dès que l'arrêt 4m 
matières s'est produit, il y a une exagération des mouvement périt- 
taltiques, qui, si l'obstacle n'est pas vaincu, est susceptible de pro- 
duire des volvulusou des torsions diverses de l'intestin, surtout lors- 
que celui-cï est fixé en un point limité, par un divertîcule attachai 
l'ombilic, par exemple. L'obstruction est grandement favorisée parkt 
rétrécissements de l'intestin. 

I). Rétrécissements de l'intestin. — Les rétrécissements de l'in- 
testin sont loin d'être rares. II est probable que, s'ils ne causent pH 
par eux-mêmes les accidents, ils agissent en favorisant l'obstruction 
et par suite les vices de position secondaires de l'intestin. Dans le cas 
précité de Bi.uh Bsll, il existait un rétrécissement au-dettw de l'ori- 
gine du diverticule et l'on y trouva à l'autopsie un noyau de prunr H 
quelques débris végétaux. Chez l'opéré de Coihtin ', les accidents per- 
sistent après la section d'une bride se rendant à l'ombilic, sur i.. 
une anse était coudée. " A une nouvelle intervention, on Irouvequ'eo 
un point, le calibre de l'intestin est considérablement diminué; H 
outre, il est le siège d'une congestion intense. La portion de l'iléon 
sous-jacente est aplatie, décolorée. » Le point précis du rétréi 
ment n'est pas ici nettement indiqué. Dans les cas de (jii.lktte, 
Kogis et Fhaschomme, il est ait-dex-swi du diverticule. Godet' décrit 
ainsi les lésions dans le cas de (Jillkttk : « On constate, au point 
où l'intestin cesse d'être distendu, un rétrécissement de t centi- 
mètres, dans un point où l'intestin est collé absolument sur 1.- 
mésentère (?) . La paroi intestinale est souple, sans production 
néoplasique. Il s'agit probablement d'un rétrécissement inflam- 
matoire chronique, blanc au centre, et présentant une teinte en hv- 



i Godet. Bull s-»- -l'ioi , i^:i. :tv:'--:t"j. 
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otique à la périphérie. Au niveau et au-dessous de ce rétrécis* 
«ment, siège un dîverlicule intestinal, long de 8 centimètres, affaissé 
omme l'anse intestinale elle-même... Adhérent au mésentère dans 
oute son étendue, il détermine en ce point une brusque coudure. ■• 
L'observation de Rogib et Fh4Jïchommk ' montre bien le rôle impor- 
ant. et jusqu'ici peu connu, de ces rétrécissements siégeant au point 
l'insertion du diverticule. « En un point qui se trouve à un mèlre 
î l'embouchure iléo-ca'calo, se trouve un étranglement de l'intestin, 
1res marqué. Cet étranglement se trouve au niveau d'un coude dont 
la convexité regarde en bas et à droite. Du sommet de ce coude part 
un diverticule qui se dirige vers l'extrémité inférieure du ca.'curn, et 
se rencontre par son sommet avec celui de l'appendice iléo-ca^cal. 
Tous deux adhèrent par des brides au péritoine pariétal sous-jacent... 
Immédiatement au-dessus de l'insertion diverticulaire se trouve un 
second rétrécissement. L'agent d'étranglement semble être ici une 
sorte d'anneau fibreux qui part d'une des faces du mésentère, con- 
tourne l'intestin, el vient mourir sur la face opposée. Celte bride mesure 
■T",.i de largeur. Au niveau du rétrécissement, la circonférence de 
l'intestin est de 4 centimètres. Au-dessous de l'étranglement, jusqu'au 
cuîcum. la circonférence, sensiblement réduite, est, après insufflation 
légère, de 6 centimètres. En amont du rétrécissement, le calibre de 
l'intestin dans les mêmes conditions d'insufflation va en augmentant 
progressivement "de 10 d 18 centimètres. Au-dessus du rétrécisse- 
ment, les tuniques intestinales sont visiblement hypertrophiées. 
Qn&nd on insuffle l'intestin par son extrémité jéjunale après avoir lié 
le Côlon, l'air pénètre avec quelque difficulté jusqu'au bas de l'iléon, 
mais il s'arrête à ce niveau, et l'obstacle ne peut être surmonté. Kn 
examinant l'extrémité ca-cale de l'iléon, elle se présente comme un 
cordon épaissi de 3 à 1 centimètres de largeur, imperméable à l'air. 
Cependant, par le ca-cum, on peut introduire une sonde qui permet 
l'échappement des gaz. Ce rétrécissement paraît de date ancienne, et 
on ne s'explique pas dès lors comment cet individu a pu vivre sans 
accidents. L'atrésie est presque complète. » On conçoit fort bien 
qu'en pareil cas il suffit de fort peu de chose (arrêt de matières fécales 
concrètes, production exagérée de gaz, ingestion anormale de liquides), 
pour amener des accidenLs graves. 
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Sodthky ', dans un de ses cas, a vu l'intestin, au-dessus de l'origine 
du dîverlicule, « si resserré qu'il ne laissait pénétrer que le bout dn 
petit doigt ». Une autre fois, à l'autopsie d'une jeune fille de treize 
ans et demi, morte d'occlusion intestinale au sixième jour, il ne 
trouva pas d'autre lésion qu'un rétrécissement de l'intestin gri 
minai : ■> A io centimètres du cœcum, se détache un diverticule <|ui 
va se fixer par son extrémité à l'ombilic. A partir du point d'implan- 
tation du dïvertîcnle sur l'intestin, celui-ci est subitement n 
jusqu'au oœcom, et n'a plus qu'un diamètre de 13 millimètre», i 
HaktmanV, Holdek*, Smith', ont encore constaté des rétrécissements 
de l'intestin au-dessous de la base du dïvertîcnle. Hartmann re 
que l'intestin ne reprend pas son volume au niveau du point él 
au-dessous du diverticule; il est d'aspect grisâtre. Aussi pratique-t-il 
une entérectomie. 

Holue> a vu l'iléon « se rétrécir abi-uptement à partir du point où 
le diverticule s 'embranchait ». Dans le cas de Smith, le calibre d^ 
l'iléon terminal était également réduit, sur une étendue de 65 rxa\\- 
mètres, depuis l'origine du diverticule jusqu'au c.ecum. 

GiiiTEit*, Siiekn 6 ont observé le rétrécissement de l'intestin, non plus 
au voisinage de la base du diverticule, mais sur une anse plus on 
moins éloignée, a laquelle le diverticule adhérait par sa pointe, lli iteh 
donne la description suivante: » on voit, vers la terminaison de l'iléon, 
une des anses les plus inférieures donner naissance à une sorte de 
diverticule qui se dirige d'abord de gauche à droite puis, presque au- 
sitôt, contourne la dernière portion de l'iléon, non loin de la vtàlét 
iléo-cu'cale, pour venir s'insérer sur l'intestin grêle, un peu plu= haul, 
de telle sorte que ce diverticule forme comme une cravate un peu ier- 
rée autour de la terminaison de l'iléon. Mais ce n'est pas n ce niveau 
que semble s'être produit l'étranglement, car il est assez facile de faire 
glisser l'intestin à travers cette cravate. L'obstacle parait siéger tntpÙU 
où le diverticule vient prendre insertion par son extrémité terminale. « 
l'on essaie de l'aire passer un courant d'eau par le bout supérieur, 



1 Soulhey. Clin. gpfc TtOlU., 1872, V, 159-163. 

' llortmanD. Huit. Soc- de Chir , 1808, XXIV, 202-205. 

1 HoMen. Laticet, 1881, J, 908. 

4 Smith. Amer. Journ. Surg.a. Gyn., Sftinl-Louis, 1902-1903, XVI. 42. 

* Gniter. Bull. Soc. Anatomigue, 1881, 337-339. 

* Sheeu. Loc. cil. 
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l'eau est arrêtée à ce niveau. Ii semble qu'il se soit produit là comme 
une sorte de travail phlegmasique local... Le diverticule prend inser- 
tion, en partie sur l'intestin, en partie sur le mésentère, par un tissu 
fibreux qui bride l'anse intestinale à ce niveau ; celle-ci, incisée, per- 
met à peine l'introduction d'une plume à écrire à travers la partie 
ainsi rétrécie. » Dans le cas de Suées, h un diverticule de 10 centi- 
mètres de longueur, implanté sur l'iléon à 60 centimètres du caecum, 
s'était fixé secondairement par sa pointe au même iléon, à \"2 ou 
15 centimètres de la valvule iléo-cœcale. L'obstruction de filéon se 
produit au point d'attache de la pointé du dwerticute, laquelle attache 
était faite par quelques adhérences courtes et fermes. L'intestin était 
presque perforé en cet endroit. L'intestin était également quelque peu 
resserré sur deux points, au-dessus du siège véritable de l'obstruc- 
tion : i° À l'endroit où le diverticule s'enroulait autour de l'iléon, à 
son point d'origine; 2° A l'endroit où une anse passaitsous le diverti- 
cule rabattu. 

Il faut donc se rappeler que les rétrécissements de t intestin ne sont 
pas Tares chez les sujets porteurs de dirertiniles de Meekel. Ce fait » une 
importance capitale au point de rue des indications thérapeutiques', et il 
faudra toujours y songer lorsqu'on se trouvera en présence d'une occhs* 

si>„i due OU diverticule. Ces rétrécissements peuvent être nmijriuhm.r, 
nous en avons cité des exemples dans notre première partie. Mais, le 
plus souvent, il semble que l'on se trouve en présence de rétrécisse- 
ment* xnflammaloires chroniques. Ce sont ceux-là que l'on observe au 
point de coudure de l'intestin par un diverticule fixé, aux points de 
fixation secondaire du diverticule par des adhérences, inflammatoires 
ou non. Enfin, il ne faudra pas oublier non plus que, dans certains 
cas, loto d'être limitée à un point de l'intestin, la sténose peut inté- 

•ser toute la partie terminale de l'iléon et rendre parfois nécessaires 

s interventions plus complexes. 

s rétrécissementi néoplasiques, par cancer du diverticule, ne sont 

i connus. Otto Fui eu ' a bien publié un cas de sarcome primitif du 

lîverticulede Meekel (?) : il s'agit d'un aliéné cachectique chez lequel 

1 trouva a l'autopsie une tumeur du volume du poing, à l n ',20 du 

su Saikom des Mi'ckdsclien Dfrertfktli Ineug. 
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c;ccum, suspendue à l'intestin par un court pédicule l'orme par un Hiver- 
ticule intestinal de la grosseur d'une cerise, autour duquel la tumeur 
l'orme une enveloppe ferme. Les caractères donnés ne permettent pas 
d'affirmer que l'on ail eu affaire à un vrai diverticule de Moekel. 

Mais, en dehors des cas d'atrésie complète par excès d'involutioo du 
canal omphalo-mésentérique, incompatibles avec la vie, le rétrécis» 
ment de l'intestin coexistant avec un diverticule ne parait pas détav 
miner par lui-môme l'occlusion, au moins dans la plupart de 
Cependant, chez l'opéré de Courus, ainsi que chez ceux de <_» i irn el 
Siikkn-, il semble avoir joué le plus grand rôle dans la production ita 
accidents. En règle générale, le rétrécissement, que! qu'en soil 
siège, semble agir en favorisant l'obstruction el par suite I i 
du péristaltisme normal, d'où production secondaire dus vices depoti- 
tîon ou des étranglements par bride que l'on retrouve presque loujot 
comme facteurs d'occlusion. 

E. Cas complexes. — On peut voir plusieurs des mécanismes !!,! ■' 
qués ci-dessus se combiner pour produire l'occlusion. CPesl ùofi 
que dans le cas précité de Shken, il y avait à la fois des rétréci«e- 
ments multiples de l'intestin, une coudure au point d'implantation^ 
la poinle du diverticule, et une torsion longitudinale de l'anse basa!* 
Bkalk et Williams l ont observé un exemple de torsion du méMUlta 
compliquée de coudure sur le diverticule tendu : ■ Nous voyons deui 
anses, noires, dont le mésentère s'était tordu sur lui-même et qui sn 
outre étaient tombées sur un diverticule allant de l'iléon à la tiras 
blanche, à peu près à un pouce au-dessous de l'ombilic, donnanl ainsi 
une obstruction mécanique surajoutée. » LEn.iiTKN-.rKHN 1 a vu. dit-il. 
h on étranglement très compliqué qui, sur le vivant, n'aurait pu ètr- 1 
éclairci et logiquement traité. Une anse intestinale longue de o© cen- 
timètres, entre le caecum el le diverticule. s'est d'abord placée au-des- 
sus du diverticule, puis son extrémité s'introduisit entre sa base et le 
diverticule en contournant celui-ci de bas en haut. Elle s'engage* 
enfin dans une l'ente du méso diverticule et formait un nœud sur le 
bord libre de la fente. » Avec Chiaui \ ce sont des coudures et tor- 
sions multiples de l'iléon, par adhérences inflammatoires, dont le 

i Beau; el William*. L,n,cr( 1858, II, 40. 

■ I-ekhlenstern. DettUche Ktd. Wochm$ehr„ 1888. p. 237. 

■ Chiori. Vvii<! Utd WaduiucAr., 1887, n° 48. 



ntre est à l'appendice vermilbrme, mais auxquelles participent le 

ii-rlii-uli.'. Si muni ' a publié une observation analogue, dans laquelle 
fut 1res difficile, même à l'antopaie, de trouver la portion d'iléon 
us-jacente au divertieule. 




F. Lésions du divertieule. — Nous avons signalé au fur et à 
îSttreles lésions de l'intestin dans l'étranglement d'origine diverti- 



Sefcmidl. Detttteh* '/.<■< 
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culaire. Elles ne présentent rien de particulier pas plus que les lésions 
de péritonite concomitante. Quant aux lésions du divertïcule lui- 
môme, elles sont inconstantes, et variables. Elles sont surtout mar- 




— Torsion inn^il uil iiu 



quées dans les cas d'étranglement par anneau dîverticulaire : l'intes- 
tin emprisonné exerce à son tour une pression excentrique sur 1' 
divertïcule, d'où production de troubles circulatoires mécanique^ 
pouvant aboutir à la gangrène. En pareil cas, il est assez commun de? 
voir les lésions surtout marquées à la base du divertïcule, à son poinlJ 
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mplantalion sur l'iléon (Ciu:veiliiikh ', Jackson*, Heiheiw; \ Nri - 

unt 4 , Ulmbr", Zumwinkel') où l'on trouve souvent une perforation. 

Nous ne pensons pas pour cela que ces faits doivent être rangés 

parmi les diverticuliteB, car il s'agit de lésions secondaires à une 

occlusion mécanique et l'intestin lui-même est ordinairement lésé, 

loique à un degré moindre. 

ETUDE CLINIQUE 

L'occlusion due au diverlicule de Meckel, quel qu'en soit le méca- 
sme, se présente le plus souvent sous la forme de l'occlusion aiguë, 
début soudain, à marche rapide, à terminaison fatale si elle est aban- 
mnée à elle-même. 

Mais, si le début est presque toujours soudain, il n'est pas rare de 
trouver, dans l'histoire des malades, des troubles antérieurs du côté 
e l'intestin. Et c'est là un des grands arguments de ceux qui veulent 
voir la diverticulite a l'origine de toute occlusion diverticulaire. 
Certes, les cas de diverticulite produisant des fixations secon- 
daires d'un diverticule primitivement libre, ne sont pas très rares, 
mais il ne faut pas croire qu'on doive nécessairement les rencontrer à 
l'origine de toute occlusion. La fixation conoénîtaiede l'intestin à l'om- 
bilic, au mésentère, à l'intestin, suffît pour expliquer ces troubles : 
te péristallisme de l'intestin demande, pour s'exercer dans des condi- 
tions normales, la parfaite mobilité et l'indépendance absolue de cet 
organe. Or, ces conditions ne sont pas réalisées si une anse quelconque 
se trouve attachée en un point de l'abdomen. La meilleure preuve des 
troubles apportés aux fonctions intestinales par la présence d'un diver- 
ticule fixé à l'ombilic, par exemple, c'est l'existence, notée par plu- 
sieurs auteurs, d'une sténose intéressant tout l'iléon terminal. Et 
d'autre part, pour conserver toujours le même exemple, ce ne sont 
pas les diverticules fixés à l'ombilic, congénitalemenl s'entend, qui 
réalisent les conditions favorables à la diverticulite : ils sont en effet 



' Cm ve il hier. Gaz. des Hôp., 1812, 1021. 
: Jackson, cîlé par R. Filz, Luc. cit. 
Bwherg, Arch. f. patkol. An., Bd-, 54, 30-34. 

* Neumann, cilé par l'ranchomme, Loc. cit. 

• Ulmer. Wiirt-Zritsctir. f. Chir., 1851. 

" Zumwmkel. Arch. f. Klin. Chir., 1890. XXXIII. 838. 
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disposés dt; telle façon que les matières y pénètrent rarement, et n'y 
séjournent jamais. 

Nous croyons donc que, en dehors île la dWerticulile, la fixation 
anormale de l'intestin par un diverticule, suffit pour amener dans du 
circonstances données, la production de troubles intestinaux plna M 
moins graves. Nous allons en donner quelques exemples. Lue jeune 
Fille de seize ans, opérée par J. Bell', et chez laquelle OD trouva M 
diverticule de Meckel fixé à droite de l'ombilic par une bride Bb 
i< avait toujours joui d'une bonne santé, à l'exception d'attaque* 
occasionnelles de douleurs dans l'abdomen et de vomissemenls, i\w\- 
quelois accompagnés de maux de tète. On appelait ces attaque! 
h attaques bilieuses n et elle m avait souffert toute sa vie. ■> L'opéré de 
Hartmann 1 , porteur d'un diverticule fixé à l'ombilic par un cordas 
d'Apparence fibreuse dans lequel on retrouve la structure du diverti- 
cule et de l'intestin, avait une bonne santé habituelle, mais était sajel 
depuis son jeune âge à des coliques revenant assez fréquemment, 
durant deux â quatre jours, et s'accompa^naiil ,lr constipation. 
Kbbpb ' opère un jeune homme de dix-sept ans, chez qui l'agi 
l'étranglement était constitué par un cordon fibreux de 8 oentimètrei 
de longueur, unissant à l'ombilic l'extrémité d'un divertie 
Meckel. Trois ans auparavant, le malade avait soulier t pendant CDU] 
jours de douleurs abdominales violentes, de caractère intermittent, SW» 
tout marquées à droite de l'ombilic, et s'accompagnant de vomisse- 
ments. De même, l'enfant de dix ans, chez lequel Lawrence ' tnrattJ 
l'autopsie un diverticule de 10 centimètres attaché â l'ombilk par 
un cordon fibreux de près de 4 centimètres de longueur, avail ni. 
quatre ans auparavant, des accidents d'obstruction intestins 
mêmes accidents s'étaient produits dix-huit mois auparavant ches il 
petite malade de Mouton' et avaient duré deux jours : on trouva un 
diverticule attaché à l'ombilic par un cordon arrondi. 

H n'est pas que la fixation du diverticule à l'ombilic qui puisse occa- 
sionner des troubles intestinaux. Le malade de Carle etCn.vnvET*, dont 



1 J. Bell. Montréal Mcd. Journ., J8B8. XXVli. 387, 

3 Hartmann. Loc. cil. 

' J.-W. Keelc. Boulon M. a. Sur;/. Joiinx , I9M, C 

' Lawrence. Meâ. Onr. Rtwtoe, 1843, p. 293. 

1 HeitOD-. Lnneel, [M», I. US. 

• Carie el Charvct. Provint* Médicale, \mi. 
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le diverticule était attaché au mésentère par un petit cordon fibreux 
long de G à T centimètres était atteint de constipation chronique, qui 
l'obligeait ;ï prendre très fréquemment des lavements. Celui de llu.s- 
Tt\n', jeune homme de vingt-cinq ans, a eu, depuis l'âge de quatre 
ans, plusieurs attaques de douleurs abdominales violentes, associées 
à une constipation et des vomissements opiniâtres. La dernière 
attaque, qui se produisit il y a deux ans et demi, fut la plus violente. 
et l'obligea à garder la chambre pendant une semaine. Un cordon 
fibreux de 8 centimètres de longueur, contenant un vaisseau môsen- 
térique rempli de sang, attachait le diverticule au mésentère. 

Dans toutes ces observations, il s'agissait non de divcrticulite, mais 
d'occlusion vraie. iNous croyons donc que la fixation du diverticule 
suffit ;ï expliquer les troubles digestifs que l'on retrouve parfois dans 
les antécédents des malades et qui revêtent assez souvent la forme 
d'une obstruction temporaire. Ces troubles, que l'on pourrait appeler 
les petits accidents du diverticule fï.rê, reconnaîtraient pour cause, 
selon nous, un engouement passager se produisant au niveau de 
l'attache du diverticule sur l'intestin par suite d'une coudure occa- 
sionnelle, brusquement produite ou simplement exagérée. 

Mais, à côté de ces cas où la fixation congénitale du diverticule 
explique les troubles antérieurs, il en est d'autres où l'existence d'une 
divcrticulite est incontestable; les adhérences qui fixent un diverticule 
primitivement libre sont des adhérence? inflammatoires. Quoique la 
description n'en soit pas toujours nette dans les observations, il est 
permis de penser qu'il s'agit d'adhérences inflammatoires, lorsqu'on 
voit, comme dans deux cas de Hilton Faggk ' ou de Buun ', le diverti- 
cule fixé au mésentère par son extrémité ampnllaire ou par sa partie 
moyenne, sans interposition de cordon fibreux. De même le malade de 
Jkanhel' avait eu certainement de la diverticulite chronique se tradui- 
sant par des troubles dyspeptiques légers, des vomissements, de la 
constipation habituelle, et par une adhérence de l'ampoule diver- 
ticulaire au mésentère, adhérence assez lâche, mais qui suffit à faire 
l'occlusion. 
l.es troubles abdominaux que l'on retrouve parfois dans les anlécé- 



llalsieaU. Loc. cit. 
I milan Fagge. Guy't Hù$p. Rep., 1869, XIV, p. 38. 
1 Draun. I» Boldl. tnaug. Dits. Marburg, 1892. 
■ feuittel in Gally Areh. Prac de Chir , 1898, 
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dents reconnaissent donc pour cause, tantôt, el sans aucun d 
plus souvent, la fixation congénitale du diverlicule. tantôt des pon?- 

sées de diverticulite, qui peuvent faire des adhérences inflammatoire?. 



Quoi qu'il en soit, le début des accidents d'occlusion est générale- 
ment brusque, soudain, survenant souvent à la suite d'une cause 
occasionnelle, effort, repas copieux, ingestion immodérée de fruits 
avec leurs noyaux, et rapidement les symptômes acquièrent leur 
maximum d'intensité. Exceptionnellement, le début a lieu par un 
malaise général, avec douleurs gastro-intestinales peu accusé*'?, éW 
nauséeux, céphalée légère (Cahle et Chahvet). 

Une douleur subite, aiguë, déchirante parfois, localisée ordinaire- 
ment en un point de l'abdomen, mais pouvant s'irradier diversement. 
avec des exacerbations causées par les contractions de l'intestin: une 
constipation complète; des mmmementx rapidement fécaloïdes: un 
ballonnement douloureux du ventre, de l'oligurie; des trouble* gnTCB 
de la respiration et du pouls, une altération rapide du faciès. Tel esl l«* 
tableau clinique de l'occlusion aiguë, que nous retrouvons ici. 

La douleur est presque toujours le premier symptôme, et le 
important. Souvent, elle atteint d'emblée son maximum d'inlensii*' - - 
parfois cependant elle s'aggrave dans les premières heures. RarenuT» l 
continue, elle présente des exacerbations très pénibles, répondant au ^ 
contractions de l'intestin en amont de l'obstacle. Elle peut ôtr*' d 
et sans localisation précise, même au début (Cahle et Lu i wim 
mann, Haistead); le plus souvent cependant, ce caractère ne s'observ * 
que plus tard, et, dans les premières heures il est permis de localist^" 
assez bien les phénomènes douloureux. A vrai dire, cette localisation ^ 
n'a rien de palhognomonique, et nous n'y trouvons rien qui puisse * '■!» " 
d'un grand secours pour le diagnostic. On dislingue généralement "* 
sans qu'il y ait rien d'absolu, deux types principaux : douleur ombil-^ 
cale, ou péri-oiuhilicale, douleur dans la fosse iliaque droite ou le fla*^* 
droit. Le type ombilical répond presque toujours aux diverticuL ^ 
adhérents à l'ombilic (Blair. Bell, Cazin, Bliiakd et Delork); mai» i 
s'observe aussi avec des diverticules en situation basse, fixés au mése**~ 
tère ou à l'intestin (Cahle et Chwiyet, Fawssett et Jowehs). Le deu- 
xième type, a localisation dans le cadran inférieur droit, se voit sur 
tout dans ces derniers cas (Braun, Burt). 

On a observé le début des phénomènes douloureux dans le bas- 
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ventre (Gally), dans la région lombaire. Une jeune fille de dix- 
sept ans opérée trois mois auparavant par Elliot 1 pour appendicite 
chronique, fut prise de douleurs sourdes dans la région hypogastri- 
que gauche. Son étal s'aggravant, on l'opère, et on trouve une occlu- 
sion intestinale par un diverticule adhérent, situé à 10 centimètres du 
Cfecum, dans la fosse iliaque droite. Gomme le lait remarquer l'auteur, 
le siège delà douleur élait éloigné de la lésion. Rarement, il n'existe 
pas de douleur spontanée; la pression seule la réveille, ordinairement 
dans ta fosse iliaque droite (Ghoss, Gibsok Hamiltox). 

Des irradiations .douloureuses peuvent se faire en divers points de 
l'abdomen, vers l'épigastre, dans les flancs, vers la vessie ou le rec- 
tum. 

La douleur peut revêtir la forme de simples coliques, s'accompa- 
g-nant parfois d'épreintes et de faux besoins, qui ne sont nullement 
caractéristiques de l'invagination. Tua veus, après De Qubhvuk, a d'ail- 
leurs montré que le ténesrne peut manquer dans l'invagination, en 
tout cas qu'il ne s'observe guère que dans les invaginations intéressant 
le gros intestin. 

« La rareté des vomissements de matière fécale peut être considé- 

^r•ée comme propre à la variété d'étranglement qui nous occupe u, 
écrivait Cazih, voulant dire par laque la mort arrive souvent avant 
"lu'il* prennent ce caractère. En réalité, il en est ici comme dans 
*ovt tes les occlusions aiguës: les vomissements sont purement alimen- 
tai fes dès le début, mais ils ne tardent pas à devenir bilieux, puis 
fe calendes. Ici comme ailleurs, le siège de l'obstacle, le degré de stric- 

*orx des anses, la marche plus ou moins rapide des accidents sont à 
B Oilsidér8r. La mort survenant parfois en moins de vingt-quatre 

1e ures (Roy et Avffrkt, Anneqcin), il n'est pas surprenant de consta- 
l'absence de vomissements fécaloïdes. Souvent cependant, ils appa- 
riassent dans les premiers jours, quelquefois le deuxième jour 
(."•sruitn et Dblohe, Gally). Dans un cas à marche subaiguë, observé 
f* a «~ Ghiaiii, les vomissements fécaloïdes n'apparurent qu'à la fin de la 
P 1 * usinière semaine. Quoi qu'il en soit, nous ne peusons pas qu'il 

*' l *Ue, à l'exemple de Bennett-, «les accueillir avec joie », ni par- 
^ a J^er l'optimisme de Br.uu Bell* qui « considère que leur action bien- 

» Biliot (J.-W.). Boston M. a. S. Journ., CXLV, 408. 
a Bennelt. Brit, Med. Journ., 24 mars 1900. 
- 1 W. Blair Bell. Loc. cit. 
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faisante débarrasse le malade du contenu septique de l'intestin grêle i, 
Leur apparition doit toujours être considérée comme d'un fachem 
pronostic, et il sera bon de ne pas l'attendre pour se décider à l'inter- 
vention. 

L'apparition des vomissements est ordinairement préca 
viennent généralement au cours de la première ou de la deuxième [0W- 
née. Smith les a vus seulement au troisième jour, Gillette au <|u,i- 
trièmc, Ju.i.vnd au cinquième. 

Exceptionnellement, ils font défaut et sont remplacés par des 
nausées. 

Soi- tue y a observé des vomissements marc de café. Cocrle I H 
aussi des vomîssemenls bruns, colorés par du sang. 

En règle générale, la constipation est absolue et s'installe d'erahl*. 
quelquefois avant les vomissements, le plussouvent après. Parfois une 
assez longue période de constipation a précédé l'apparition des acci- 
dents. C'est au contraire par une attaque de diarrhée qu'ils ont com- 
mencé chez un malade de Holdkn. Dn jeune soldat observé (W 
Nimier, chez lequel on ne put préciser le début des accidents, était 
entré à l'hôpital pour diarrhée et vomissements. Le ténesme s m 
noté plusieurs fois, en dehors des cas d'invagination. Les lavements 
qui sont généralement administrés dès les premiers jours, ramènent 
parfois des matières : on en a vu déterminer au septième jour l'expul- 
sion de matières fécales durcies. Quelquefois aussi ils sont léger* - 
ment teintés de sang (Fawsset et JowersJ. D'ailleurs la présence du 
sang dans les selles est loin d'élre exceptionnelle, en dehors min»* 
des cas d'invagination, dont ce symptôme n'est nullement caractâr»*' 
tique. Besniku, Chiuu, Gangolphe, ont vu du sang dans 1rs selle?- *-' 1 
Htxi'Eiis, ù l'autopsie d'un jeune soldat mort au quatrième jour il* 3 * 
accidents, a trouvé tout l'intestin grêle, au-dessous de l'origine *-»" 
diverlicule, rempli de sang. Or, il s'agissait dans tous ces cas d'éb* * 1_ 
glemenls par bride ou anneau diverticulaire. 

Plus rarement, la constipation n'est pas absolue et le* cours d^**' 
matières se continue, même après évacuation du bout inférieur. Ce 
ainsi que le malade d'Ai-LEs a une selle tous les jours, huit jours apr^** 
l'apparition des premiers symptômes, jusqu'au moment on leur aggra- 
vation détermine une intervention. Chez un enfant soigné par lnwi>^"*' 
M. Skow, l'occlusion était incomplète, quoique l'intestin fût étrai^^ 
glé par une bride enroulée une fois et demie autour de lui et fixant 
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tin grille n'est pas douteux. Le cœoum est vide et ne gargouille 
La tuméfaction abdominale n'est pas douloureuse au début ; elle 
devient lorsque la réaction péritonéale commence à se faire, en même 
temps qu'apparaissent dans les points déclives les signes d'un êpun- 
chement, que l'opération ou l'autopsie montrent quelquefois séreux 
plus souvent séro-hématique. 

C'est la percussion attentive qui révélera l'existence de cet épanchas— 
ment, dont la matité contraste avec le son généralement tympanii]«jae 
de la région péri-ombilicale. 

La palpation, lorsqu'elle est possible, et n'est pas gênée par la dï bi- 
tension de l'abdomen, révèle l'existence d'un point ou plutôt d'une 
zone douloureuse. Cette zone de douleur maxima répond surtout ù 
l'ombilic et à la fosse iliaque droite, au voisinage de la ligne médiane. 
Il s'agît le plus souvent dans le premier cas d'un diverlicule fixé ;i 
l'ombilic; dans le second cas, il s'agirait plutôt d'un diverlicule en 
situation busse. Mais cette règle n'a rien d'absolu. La palpation piu 1 
encore révéler autre chose : si parfois l'abdomen se laisse égalemeO I 
déprimer, ou peut, danscertains cas, observer soit la conlracli. 
parois, souvent celle du grand droit droit, soit une tumeur plus o* 3 
moins limitée, nettement sous-jacente à la paroi. Shaw et Panai M » ' 
vu dans la fosse iliaque droite une tumeur arrondie â bords mal lim »-' 
tés, s 'étendant en haut vers l'ombilic. On retrouve celte tumeur da^"* 
deux cas publiés par Moohe ; dans l'un il s'agissait, chez un enfant i^k- e 
quatre ans, d'une tumeur siégeant dans le cadran inférieur droi '■ 
mobile, tympanique, et le diagnostic porté fut occlusion due au dive r " 
licule de Meckel (sic). Dans l'autre, qui fut opéré par Abbott, on se^* 1 * 
tait a droite de l'ombilic une masse solide, de 5 centimètres de d' u* 1 - 
mètre, mate, légèrement mobile. On porta le diagnostic d'appendici '■ 
avec adhérences faisant de l'occlusion intestinale, et l'intervenu'*^ 11 
montra que deux anses grêles adhéraient à la paroi ; entre elles éu^' 1 
un diverlicule fixé à la face profonde de l'ombilic. Cuueii sentit par ' e 
toucher rectal une tumeur qui paraissait déprimer la paroi anlér-o 
supérieure du rectum de sorte que, pour pénétrer dans sa cavité. " 
fallait diriger fortement le doigl en arrière dans la concavité sa 
Cette tumeur élait difficile à délimiter, mollasse, demi-tendue, irnmO" 
bile. Il porta le diagnostic d'invagination iléo-colique. L'interwii! 
montra qu'il y avait là une masse d'intestin grêle du volume des di 
poings, fortement immobilisée et enserrée par une bride en arc 
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de, de la grosseur d'un porte- pi urne, qui partait de l'extrémité 
diverticule de Meckel, et venait d'autre paît s'altachcraux parois 

bnssin.au voisinage du détroit supérieur. 

issez souvent, dans les cas d'invagination, on a noté l'existence 
une tumew s*. 1 présentant avec ses caractères habituels : tumeur en 
mcisse dans la région cœcale (Hohlbkcb); tumeur allongée et dis- 
ncte dans la fosse iliaqur ijain-hii (Mobisom) : tumeur en saucisse allant 

tla fosse iliaque droite au rebord costal droit, ferme, mobile, dure 
I ilrs paroxysmes (Tkrhy); tumeur rapidement grandissante dans la 
âgion ilèo-ca-cale (Zi m liiscii). Maïs la valeur de ce signe est considé- 
Lbtement diminuée, d'une part parce que l'invagination du diverti- 
le seul ne donne pas de tumeur appréciable (Kvtthis), d'autre part, 
ie que plusieurs auteurs n'ont jamais vu de tumeur dans les cas 
vagination du diverticule. DeQi brvain, Sti behbaoch, \Yun\vhi<;iit, 
dMk, sont très alïirmaf.ifs sur ce point ; dans les y premiers cas, 
agissait d'une invagination îléale. dans le dernier, d'une in vagi- 
.tiou iléo-colique. Dans plusieurs observations, les caractères de la 
:i iin'iu' n'étaient pas assez nettement définis pour qu'on puisse affirmer 
u'ils'agissail d'une tumeur d'invagination. 

Dans les cas de volvulus, on ne trouve pas mentionnée l'existence 
uae tumeur localisée : la réaction péritonéale, très précoce dans ces 
9 ou la vitalité du diverticule est rapidement compromise, rend 
:amen plus difficile. 

iymptômes généraux. — Us sont ceux de toute occlusion. Leur 

purition est d'autant plus rapide que l'étranglement est plus serré. 

'-' pouls s'accélère, il atteint et dépasse 120 ; eu môme temps il 

^vicnt petit et faible, à peine perceptible. La température ne s'élève 

; i> en général dans les premiers jours; les jours suivants, elle tra- 

l uil la réaction péritonéale et peut s'élèvera 30° et 40". L'hypother- 

*ïe peut aussi s'observer (Buihu.is). Rarement, on anoté l'élévation 

uc température d'emblée, sans traces de péritonite (Nové-Jossbuàmd). 

1,'hypothermie est fréquente à la période ultime. BùiiAiioet Dki.ohe 

font remarquer que l'iiypertliennie signifie d'ordinaire péritonite sans 

perforation, ou complications pulmonaires. Au contraire, l'infection 

putride par perforation et la toxémie par résorption du contenu de 

intestin se traduisent plutôt par de l'algidité. 

La respiration s'accélère et devient superficielle, le faciès s'altère, 
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devient terreux, les yeux s'excavenl, les narines se pincent, tes <■ Mi - - 
mités ae refroidissent, et la mort survient dans le collapsu^. 

Evolution et pronostic. — Sauf un cas avéré d'invagination 
[Q'CoflBon) et un cas discutable de vol valus (Hikhki.i, on petit dire 
que toute occlusion due au diverticule de Meckel se termine ttitàtr 
ment par la mort, si l'on n'intervient pas précocement. Dana les cas 
moyens, la mort arrive généralement du quatrième au huitième jour. 

Elle peut survenir beaucoup plus vite. Van Diïvkrbn voit une 
femme, qui soutirait habituellement de coliques, prise de douleur? 
abdominales très violentes, et mourir en huit heures, II s'agissait d'un 
étranglement par un diverticule fixé à la face latérale gauche dn 
ciecum. Roy a vu la mort survenir en dix heures : le diverticule âlaU 
fixé à l'ombilic, et sur ceLte corde tendue s'était fait un volvulus en 
masse d'une grande partie de l'iléon. Jamais, Shaw et Pehbi oui 
observé la terminaison fatale après vingt heures ; Annb<.u i>. en fHOHH 
dp vingt-quatre heure*, Ulmeh en vingt-quatre heures, après perfo- 
ration du diverticule gangrené par l'ingestion de mercure ; Hvker, en 
'■/„///-". i heuret, Bougon, Axneqlin, Ulricu, en quarante-huit hetm, 
Il s'agit ordinairement, dans ces cas suraigus, d'étranglement par brida 
ou par anneau diverticulaire. Certaines coudures ou torsions, avec 
occlusiou incomplète, peuvent au contraire permettre une survie pins 
longue : la mort n'est arrivée que le douzième jour dans le cas de 
[bwinc M. Skow ; le vingt et unième jour dans un cas de G sou- 
dure par un diverticule \\\i: à l'ombilic), le trente-troisième jour chez un 
malade de Chiabi, qui refusa l'intervention, et à l'autopsie duquel on 
trouva des coudures et torsions complexes de l'iléon, déterminé» 
par des adhérences partant de l'appendice et d'un diverticule I 1 
Meckel. 

Tout â fait exceptionnellement on a pu noler l'existence de vices de 
position de l'intestin n'ayant pas déterminé d'accidents: deux obser- 
vations de Heller, où un petit diverticule était invaginé seul dan; 
l'iléon ; dans un autre cas de Good, rapporté par Hoffmass, une trou- 
vaille d'autopsie, chez un homme de trente-deux ana mort de phtia», 
montra un ancien volvulus compliqué \'i\è par des adhérences, vol- 
vulus de l'iléon supérieur et du côlon ascendant, dont l'origine peut 
être rapportée â un diverticule de Meckel adhérent à l'ombilic par un 
cordon fibreux. 
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aîs ce n'est pas sur ces données qu'il faut rester, si l'on veut 
récier le pronostic de l'occlusion due au diverticule. A ce point de 
ne, il est nécessaire d'envisager séparément l'invagination, le volvu- 
us, et l'étranglement proprement dît. 

En ce qui concerne l'invagination, le pronostic est un peu moins 
wmbre que pour les autres variétés : sur 7 cas non opérés, on compte 
\ morts du fait de l'invagination, "2 par affection intercurrente (il 
s'agit des 2 cas de Heller, où le diverticule était seul inverti), et une 
guérison spontanée par élimination du cylindre invaginé, avec te 
divtrticule. Il s'agissait d'un enfant de treize ans, vu par O'Connok 
auhuitièmejour des accidents. Le soir même, il eut une grande selle, 
qui le soulagea beaucoup ; la plus grande partie de celte selle était de 
l'intestin, il y avait là 28 centimètres d'iléon, avec le diverticule, cause 
lies accidents. Il persista seulement un peu de diarrhée, et un an 
après, l'enfant était en parfaite santé. Toutefois, même dans les cas 
d'invagination, il sera bon de ne pas compter sur un aussi heureux 

rnout'inent. 
Quant au volvulus, sur cas non opérés, on compte (î morts. C'est 
qu'ici, la gangrène et la perforation du diverticule sont fatales et 
rapides, et se font en pleine cavité péritonéale. Peut-être le cas de 
Riedel, où il s'agissait d'un hémodiverlicule sans gangrène, n 'aurait-il 
pas déterminé d'accidents mortels. 

Si nous passons maintenant a l'étranglement proprement dit, nous 
voyons que sur 88 cas non opérés, on compte 88 morts. Ces chiffre* 
se passent de tout commentaire, et montrent suffisamment la néces- 

é absolue de l'intervention chirurgicale. 

INTESTINALE 
ULJi DE MECKEL 

■ laparotomie s'impose, dès que se pose, avec de grattât* proùaàifttés, 
teno&tic d'occlusion intestinale par êttanglemeni interna. — En 

;le générale, le diagnostic ne dépasse pas celle précision ; et les cas 
;t exceptionnels où le diagnostic pré-opératoire d'occlusion pur le 
erticule de Meckel a été nuLtement et ralionnellement spécifié. 
khi ki. n' déclarait que ce diagnostic n'avait jamais été fait. Après 
oir dépouillé en détail la totalité des observations publiées, nous 

' OJerfeld. Cili in Lanctt, 1802, I, p. 273. 

MIHU H UECKEL iU 
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ne relevons que les quatre faits de Bell 1 , de Theixhavs 1 , de Moobe' 
et àe Keefi ', où s'est affirmée cette parfaite Exactitude du diagnostic. 

El celle imprécision a des excuses. D'abord, ainsi que nous l'éta- 
blirons, l'occlusion diverticulaire ue se caractérise point par des 
symptômes personnels ou par des signes de certitude. D'autre pari, 
s'il est exact qu'un grand nombre de faits autrefois catalogués « occlu- 
sion ». « passion iliaque », « coliques de miserere » doivi : 
classés comme appendicite et si la connaissance des diverses formes 
de celle dernière affection a singulièrement raréfié les cas d'iléus vr.ii, 
en revanche, dans la période contemporaine, l'appendicite a tellement^ 
dominé l.i pathologie abdominale que, très souvent, c'est ce diagnos- — 
tic qui a prévalu, s'est imposé de façon prépondérante ou exe 
à l'esprit îles médecins, et, malheureusement, a parfois contri 
apporter des délais d'observation dans une affection qui n'en supporte 
point. Enfin, il faut reconnaître aussi que le rôle du diverttcafce 
comme agent d'étranglement intestinal est méconnu des pmti 
parce que les livres classiques écourtent le chapitre concernant n-tl •■ 
variété de l'occlusion et parce que, dans les traités français surtout, 
les types anatomiques en sont insuffisamment distingués. 

Certes, il ne faut pas exagérer la fréquence de cette éventualité. 
mais encore convient-il d'y songer. Dirham, colligeant 1.839 CflM 
d'occlusion intestinale, trouve 75 laits d'occlusion par le divcriirul*-. 
soit une proportion d'uu cas sur vingt-cinq. Tolalisanl les cas pi 
nous avons réuni : "2i faits d'intervention pour invagination ; \\ pour 
volvulus ; I iÛ pour autres variétés d'occlusion diverticulaire, C'est un 
contingent déjà important. Qui pourrait dire le chiffre des malades 
emportés, en clientèle courante, sans diagnoslic et sans propi 
d'intervention, ou après une vaine entérostomie faite in extnmU, par 
l'étranglement diverticulaire? 

Intervenir précocement : le précepte est, ici, aussi impératif qu'il 
l'est en matière d'étranglement herniaire serré. Perdre du I 
c'est laisser la striction intestinale aboutir à la nécrose, aux lésion* 
perforantes, et m il me, dès les premières heures, à ces lésions eccbvmo- 
tiques de l'anse qui, après l'intervention, peuvent devenir mo 

1 Bell. Mo-m-e.il Médical tournai. IBM, XXVII, p. 387. 

' Theinhaiis. New York Vrdi'-at Journal, 1902, LXXV, 179-181. 

■ Moore. Journal Am. Med. Association. Chicago, 1(102, XXIX, p. 810-813. 

' Keefe. Boston Med. and Sur g. Journal, 1905, CLII, 187. 
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par le sphacèle secondaire ou par la septicémie pérîtonéo-inteslinale 
I issue de la migration microbienne à travers la paroi endommagée. 

Et il faut savoir que ces lésions marchent, dans certaines formes 
d'occlusion diverticulaire très étroite, avec une grande rapidité. En 
voici quelques exemples propres à ruiner les idées de temporisation : 
Vjgnard', laparotomisant son malade dès la vingtième heure, est forcé 
de réséquer plus de 40 centimètres d'anses grêles, noirâtres, 
r truffées el faisandées, avec thromboses vasculaires et infiltration 
sanguine du mésentère » ; Erdmann', intervenant au second jour, 
trouve un paquet d'anses grêles gangrenées (l'autopsie, qui ne tarda 
point, montra que le sphacèle s'étendait sur une longueur do sept 
pieds), étranglées par une bride diverticulaire fixée à l'ombilic; 
Battle', opérant à la quarante-huitième heure, doit réséquer l m ,15 
d'intestin sphacélé ; au troisième jour, Cohher', Hohlbeck* trouvent 
l'anse en pleine gangrène. 

Sans doute, l'étranglement diverticulaire n'a pas toujours cette 
forme de striction étroite, aux lésions rapides : il y a des types 
ao atomiques moins serrés el l'on explique ainsi que des guérisons 
opératoires aient pu être obtenues par des interventions retardées 
jusqu'au neuvième jour (Mac Gill), dixième jour (Allen), onzième 
joui 1 (Deloue et Bérard), et même jusqu'au quinzième jour (Moohe). 
^taîs il serait d'un périlleux enseignement de tabler sur le succès 
dfe ces opérations tardives ou sur l'exception de ces conditions 
ar ïa(omiques. 

Lorsqu'on construit, comme nous l'avons laborieusement établi, le 
tobleau des interventions rangées par date de l'opération, on voit 
combien ce calendrier devient funèbre dès la sixième journée : au 
huitième jour, on ne compte qu'un seul « rescapé » sur quatre opérés ; 
au neuvième jour, un seul sur cinq. A mesure que se complètent les 
liions de striction intestinale, les chances de guérison opératoire 
si' raréfient. Et cela s'explique : tandis qu'aux premières heures 
l'intervention peut être simple, rapide, exactement réparatrice 



» Vignard et Pinatelle. Bulletin Médical, 1903, I, p. 375-370. 
: Julin F. Lrdmann. Reporl of llirce cases of intesl. obslr. due 
I, Médical Heeorii, New York, 1900, LVIII, 6*3. 
1 W.-II Baille. Acule abdomen. Lancet, 1906. I, 431-432. 

• E.-ll. Corner. Lancet, 1904, 1, p. 1*12. 

• Ilolilbeck. ArcAio. fin Ktinitc/ut Chirurgie, 1900. LXI, 1 11. 
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puisque les lésions sont à leur minimum, au contraire, les interven- 
tions retardées ont à compter avec des lésions aggravées, nécrotique>. 
compliquées par les adhérences, par l'infection. 

Il en résulte que, par une progression inversement proportionnelle. 
l'opération devient d'autant plus longue, plus difficile, obligée a de* 
solutions plus graves, telles que la résection intestinale et fentén» 
raphie, d'autant plus défavorablement entreprises que, à ce moment, 
l'état des forces du malade est plus atteint, épuisé souvent par 
d'inutiles tentatives médicales, telles que purgations et lavemeol 
électrique, et ne pouvant tolérer qu'une intervention brève. 
après ces opérations en relard, quand elles peuvent s'achever [Sur», 
Gibson Hakilton et d'autres qui ne l'ont point publié les ont inler- 
rompues pour n'avoir point un décès sur table), les suites sont cons- 
tantes et ne sont pas brillantes : l'opéré est reporté dans son lit, avec 
un pouls filant, avec des extrémités froides et meurt en quelque 
heures. Quand il échappe à ce collapsus immédiat, la situation nV-t 
pas sûre : deux jours après, trois ou quatre jours parfois, i! Sri 
emporté par une infection péritonéale due i'i la nécrose secondaire 
des parois intestinales, au delà de la portion serrée. 

Donc, le progrès décisif à poursuivre dans cette chirurgie Je 
l'étranglement interne, en général, et de l'occlusion diverliculaire, 
en particulier, consiste dans l'accélération de l'intervention. La 
sécurité de la laparotomie aseptique, sa précision technique, DM 
permettent de formuler que, dans un milieu convenablement outille 
pour les diverses éventualités de cette intervention, aux condition;' 
d'une absolue asepsie et d'une suffisante expérience en chiruru- 
abdominale de lu part de l'opérateur, il est indiqué d'ouvrir le vtfln 
d'un malade dès que l'analyse méthodique des symptômes oriente le 
praticien vers le diagnostic probable d'un étranglement intenu 
Erreur pour erreur, la règle déjà formulée par Obalinski ' de la lapa- 
rotomie précoce, dût-eile rester purement exploratrice, expose a moin* 
de risques que la tendance aux interventions différées, où le péril 
croit avec l'heure. Sur 31 malades non opérés, qu'HiLGKHRKiKma 
étudiés au point de vue de la date de la mort, 18 avaient déjà 
succombé à la fin de la quatrième journée On voit quels faibles 
ce chiffre laisse à la temporisation. 

1 Obalinski. IJebcr Laparotomie bei Darmïerschluas, Arc A l'y. fur Kliniache Ckt- 
rvrffk Hd48. S, 1. 
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Toutefois, celte règle de l'intervention précoce, de la « Frfih opé- 
ation », ne doit point aller jusqu'à faire passer l'indication d'urgence 
avant toutes considérations logiques. Il ne s'agit point ici d'une 
opération aux temps réglés, à la portée de tous les milieux et de tous 
les praticiens : elle comporte des incidents imprévus, variables selon 
le mode anatomique du lien divertïculaire et selon les lésions intesti- 
nales ; elle rencontre des difficultés graves dues au météorisme des 
anses, aux complications nécrotiques ou infectieuses déjà réalisées, 
à la gravité de l'état général; elle nécessite souvent des actes opéra- 
toires délicats (entérectomie et entérorrhaphie) , dont l'exécution doit 
être d'autant plus irréprochable, comme vitesse et comme précision, 
que la situation est plus grave. Pour ces raisons, ce n'est point une 
intervention qui puisse être entreprise, comme celle d'une hernie 
étranglée, partout et par tous. Il vaut mieux la retarder de quelques 
heures, pour permettre, par exemple, l'évacuation du malade sur nne 
clinique où se trouvent toutes les garanties matérielles et techniques 
d'une opération sûre, ou pour éviter une intervention nocturne, 
toujours inférieure, que! que soit l'éclairage, à l'opération de plein 
jour. 

Précisons les conditions cliniques ordinaires où se présente cette 
mutualité opératoire. Un enfant, un adolescent, un adulte au-dessous 
Je la trentaine, plus rarement un sujet plus âgé (sur 243 cas, 
58 seulement avaient dépassé cette limite d'âge), est pris, soudai- 
nement, en pleine santé apparente, de coliques intenses, s'exacer- 
bant par intermittences, au point d'arracher des gémissements ou 
des cris plaintifs au malade, de le faire se replier en « chien de fusil » 
ou, au contraire, s'agiter douloureusement et se rouler dans son lit : 
' e s calmants ordinaires, les applications chaudes, la morphine même 
"e réussissent pas à apaiser cet état douloureux, violent, paroxystique ; 
e * c'est d'ailleurs une cause d'erreur à éviter que de masquer, à force 
°e narcotiques, l'importance symptomalîque de ces souffrances, révé- 
lal rices de la striction et de la distension intestinales. Morphiner à 
toute dose ces patients, c'est faire de la thérapeutique à la mode de 
a utruche, qui croit le danger passé quand elle cesse de le voir. 
** premier vomissement n'a pas tardé à apparaître, après la pre- 
^'yre douleur (quelquefois, chez l'enfant, il la précède), d'abord ali- 
mentaire et peu abondant; puis ce sont des vomissements glaireux, de 
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mucus teinté de bile, puis verdàtres, ealia fécaloïdes, par reflux du 
contenu des anses grôle3. Faut-il toujours attendre ce fameux 
« vomissement fécaloïde i> pour faire le diagnostic et décider l'interven- 
tion? C'est encore là un de ces clichés classiques, sujets a correclioD. 
D'abord, c'est souvent un signe tardif, contemporain de lésions graves 
déjà effectuées ; de plus, c'est une condition défavorable à l'an est b&M, 
les matières de régurgitation pouvant passer dans la trachée et les 
bronches et déterminer, comme nous l'avons vu dans plusieurs opé- 
rations, des morts sur table ou des décès rapides ; enfin, il peut arri- 
ver que, malgré le sphacèle, malgré les lésions profondes, les vomisse- 
ments fécaloïdes soient absents, ainsi qu'en témoigne une dédain 
observation de Bu ai; s ', ou présentent une accalmie trompeuse, ainsi 
qu'on le voit dans certaines gangrènes herniaires. 

L'occlusion intestinale est complète : ni matières, nî gaz ne son! 
évacués par l'anus, malgré les purgalions, qui nu peuvent que dis- 
tendre les anses incarcérées, compliquer les lésions de striction, fati- 
guer le malade et doivent être proscrites, ainsi que le lavement élec- 
trique, dont nous avons vu plusieurs fois l'effet aggravant dans le m 
d'un étranglement par bride ; les premiers lavements, huileux ou pur- 
gatifs, se bornent à délayer les résidus du côlon et de l'ampoule, don- 
nant une fausse selle qui ne doit point illusionner ; puis, rien ne passe. 
L'existence d'un ténesrae, avec faux besoins fréquents, et l'expulsion 
de glaires sanguinolentes, peuvent diriger le diagnostic vers l'invagi- 
nation aiguë. Mais, si Ekdma>n, RiTiiEruoiiD Mobison ont noie ces 
symptômes, plusieurs observateurs en ont, avec Thavehs, signalé 
l'absence. En admettant d'ailleurs qu'on arrive ainsi au diagnostic 
d'invagination intestinale, on ne le précise point jusqu'à celui d'inva- 
gination diverti culaire : ceci est une découverte d'opération ou d'au- 
topsie. 

Donc, douleurs intenses, a paroxysmes inapaisés; vomissements 
opiniâtres, tendant à devenir fécaloïdes, c'est-à-dire finissant par éva- 
cuer les anses grêles; arrêt des matières et des gaz : voilà les trois 
signes essentiels qui, par leur intensité, leur permanence ou leur 
aggravation progressive, leur coexistence avec un état général grave 
(faciès anxieux et tiré, yeux entourés d'un cercle bistré, respiration 
thoraciqne fréquente, pouls tendant à l'accélération, à la petitesse, olî- 

1 Braun. In Thèse de Boldt. Inaug. biitertntlon. Marburg. 1891. 
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gurie réflexe) s'imposent, de façon pressante, ài'observalïon très suivie 
et à la décision sans délais du praticien. — Appendicite; péritonite par 
perforation ; étranglement interne : telles sont les trois hypothèses qui 
se présentent à son jugement. Dans le doute — et fe doute est fré- 
quent — il ne faut pas s'abstenir. D'autant que dans l'une ou l'autre 
des deux dernières éventualités, la laparotomie précoce est également 
indiquée; et que, dans la première hypothèse, comme il ne peut être 
question que d'appendicites de forme perforante ou gangreneuse, à 
symptoraatologie vive et à lésions graves, c'est encore le même parti 
qui s'impose. 

Est-il possible, est-il utile de serrer de plus près ce diagnostic dif- 
férentiel? La chose n'a pas simplement un intérêt scientifique ; elle a 
des conséquences pratiques qui ne sont pas négligeables. Si l'on part 
du diagnostic « appendicite », c'est dans la fosse iliaque droite que 
l'on incisera, comme il est arrivé à maints opérateurs, dont l'erreur, 
ainsi que nous le développerons plus loin, comporte des enseignements 
profitables. Or, cette incision latérale manque d'entrebâillement, ne 
permet pas une exploration large de la masse intestinale; il a fallu, 
dans la plupart des cas, la refermer et passer à l'incision médiane. A 
n'explorer que par celte ouverture de la fosse iliaque droite, on s'expose 
ainsi qu'il est arrivé à Routier 1 , opérant par l'incision de Roux, à se 
borner à la région de l'appendice, à enlever cet organe peu ou prou 
adhèrent et baignant dans du liquide louche, à se limiter à cette 
appendîcectomie et à omettre les lésions d'étranglement intes- 
tinal. 

Or, sur quels signes différentiels fonder cette précision ? — Voici 
Guinahd a qui, dan3 un cas dont les obscurités montrent combien il est 
difficile de schématiser ces faits complexes, passe successivement du 
diagnostic de colique hépatique, à celui de perforation de l'estomac ou 
du duodénum, puis à l'hypothèse d'appendicite, pour trouver, en fin 
décompte, à la laparotomie, un étranglement intestinal parle diverti- 
cule de Meckel. Et il base ce diagnostic d'appendicite sur ces trois signes 
principaux : 1° la fièvre (T = 39°,"2) ; 2" l'existence du point douloureux 
de Mac Burney ; 3" la présence d'une zone de matité dans la fosse 

1 Routier. Bulletins el Mémoires de la Société de Chirurgie, 1897, XXIII. p. 645- 
(Même observation publiée par Heresco el Magnat). In Bulletins de la Société anato. 
mique, 1897, p. 788). 

1 r.uioard. In Bulletins de la Société de Chirurgie, 1898, XXIV, p. 189. 
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iliaque droite. Voici Morton ' qui, hésitant entre une péritonite appeo- 
diculaire et un étranglement interne, fait valoir à l'appui de cette der- 
nière hypothèse : 1" une rigidité de la paroi abdominale moindre 
qu'elle ne l'est dans une péritonite appendiculaire ; 2° la préaentt 
d'anses distendues, dessinant leur relief visible sur la paroi. 

Mais, aucun de ces signes n'est décisif. La défense musculaire de la 
paroi est parfois aussi marquée que dans la péritonite appendiculaire, 
et, entre autres observations, celles de Kecfe et de ViaxuxD L'étft- 
blissent; il est, cependant, à considérer que cette contracture est 
moins localisée d'emblée à la fosse iliaque droite, plus diffuse que dans 
l'appendicite. Le point douloureux au lieu d'élection de Mac Burney 
peut s'observer : Guinard s'y est trompé; Guisos Hamilto.n *, IUht- 
mann ' cl quelques autres ont expressément noté la douleur localisée 
à la fosse iliaque droite; mais en général c'est plus en dedans, vers 
l'ombilic, que cette sensibilité s'accuse, ainsi que Mackay* l'absett 
observé; parfois à l'épigastre (cas de Kôxig et de vos KarajutL 

Dans l'appendicite, disent Dki.ikk et Bbrabd, le péristaltisme des 
anses, en amont, est moins accentué. Logiquement, cela s'expliqae, 
et pratiquement, cela s'observe. Dans l'occlusion diverticulairt?, en 
effet, le relief dessiné par les anses distendues, leurs contractions 
péristaltiques visibles et palpables, avec gargouillements, buj 
leur lutte contre l'obstacle et sont à différencier de ce ballonnement 
uniforme que la distension paralytique des anses crée dans la périto- 
nite appendiculaire ; mais combien d'observations qui signalent. 
dans l'occlusion diverticulaire, l'absence de ce péristaltisme I Tels 
les faits de Bell, de Gally '", de Kkkfe, de Mouton, de ViUNutn. 

Trouvera-t-on dans l'interrogatoire, signalant l'existence de crises 
douloureuses antérieures, une indication en faveur de l'appendicite'ï 
Mais, quand il s'agit de la première crise appendiculaire, tout symptôme 
antécédent peut faire défaut. Et, par contre, il est assez souvent 
observé que l'attaque grave d'occlusion diverticulaire ait été précédée 
par des troubles ébauchés d'obstruction douloureuse : bien qnlln- 
cuinsoa ait voulu en faire un signe de présomption en faveur de la 



1 Mortou. In Lancel, t'JOO. I, p. 452. 

' Gibson llamiltun. II,., 1888, 11, octobre. 

1 Hartmann. Bulletin* de tu Société de Chirurgie, 1808. XXIV. 202-205, 

' Mackay. lu Lance t. I9O0, I. p. 1068. 

' Gally. Archive* provinciales de Chirurgie, I80B. 
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sistance du diverticule, ils peuvent, aussi logiquement, être interpré- 
tés comme coliques pseudo-nppendiculairee. Le malade (TAtheutok ', 
âgé de quinze aus, souffrait depuis la quatrième année, de crises res- 
semblant tort aux douleurs intermittentes de l'appendicite chronique 
et, dans les six derniers mois, plusieurs de ces attaques s'étaient pro- 
duites coup sur coup. L'opéré de Bell", âgé de seize ans, avait tou- 
jours souffert de douleurs abdominales, survenant par crises, avec 
vomissements. L'enfant laparotomisé par Cluttos' avait eu, cinq ans 
avant, une attaque de coliques, avec vomissements et obstruction, 
ayant duré trois jours et, depuis, avait présenté plusieurs crises moins 
vivt .'- ayant duré un ou deux jours. Mêmes antécédents douloureux 
chez le malade de Frederick '; celui de Halstead ', opéré à vingt-cinq 
ans, avait eu des crises depuis l'âge de quatre ans et la dernière, sur- 
venue deux ans et demi avant, l'avait alité pendant une semaine; 
celui de Hartmann*, laparotomisé à vingt-neuf ans, souffrait depuis 
son enfance de coliques fréquentes, avec constipation, durant deux, 
trois à quatre jours; celui de Heabn, mort à cinquante-six ans d'une 
occlusion diverti culaire, présentait des crises semblables depuis la 
douzième année. Ce sont encore les opérés de Hilc-enheineh, de Hoiil- 
deck, de Kekfk, de Moore, de Smith, de Tayi.oh, de Wall ace, qui 
offrent, dans leur passé, cette indication de crises à type pseudo- 
çppendiculaire, Nous accumulons ces exemples pour démontrer com- 
bien de causes d'incertitude obscurcissent, en pratique, et lorsqu'on 
v,t au fond des observations, ce diagnostic différentiel entre l'appen- 
dicite et l'occlusion diverliculaire, que certains mémoires simplifient 
de façon trop sommaire. 

Ln signe serait excellent, s'il était constant : c'est la présence, dans 
zones déclives (les bas-flancs, la partie basse de Phypogaslre, le 
1-de-sac de Douglas), d'une nappe d'épanehement séreux ou séro- 
malique résultant d'une transsudation, par gène circulatoire, des 
rois intestinales étranglées. Ce signe, que Ducuavssoy et Beckm. 
aient déjà noté et auquel Gangoi.phe a voulu attribuer une valeur 



1 Àiherion hriltih WtdicalJournal, 1897, 1. II, p. 975, 

! Bell. Montréal Médiat Journal, 1898, t. XXVII, p 387. 

î Clullon. Cltnic. Societ. Trantacliow, XVII, 1884, p. 188-188. 

1 Frederick. Amer. Journal of Obiletric, 1901. XXIV. 083-084. 

' Halstead Annuk ofSurgtry, 1902, XXXV. p. 471, 

1 Hartmann. Locv citato. 
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indicatrice à peu près constante, est à rechercher : donc, perculei 
méthodiquement les lianes et l'hypogastre, en allant de l'ombilic, 
comme centre, vers les lombes et les aines; et, si une zone mate se 
trouve, dessinez son contour, qui doit prendre une forme de croissant 
à concavité supérieure, aux deux cornes dans les flancs, quand l'épan- 
c bernent est copieux, ou qui, dans les transsudations peu abondantes, 
se borne à voiler la sonorité dans les fosses latérales des lombes. Véri- 
fiez si, par l'inclinaison du tronc et l'écoulement du liquide vers les 
niveaux déclives, cette disposition de la matité se déplace. Mais, en 
vérité, ne comptez pas, outre mesure, sur la précision de ce signe que 
nous ne trouvons guère noté expressément que dans les observations 
deGANGOLiMiE 1 , deTwLoir, d'HœDDBUs ', bien que le nombre soit rela- 
tivement considérable des cas où l'incision de l'abdomen donne issue 
à un épanchement séreux ou séro-sanguin. Il en faut conclure que le 
tympanisme des anses distendues trouble les résultats de la percus- 
sion, quand l'épanchement n'est pas en nappe assez importante. 

Lorsqu'on observe le malade avant que le métèorisme ne soit total, 
on peut trouver dans la forme du ventre, globuleux, avec des flanc? 
relativement plats, une forte présomption en faveur d'une distension 
de l'intestin grêle : ce signe de Laugikh, quand il existe, est d'un.- 
indication logique sur la présence d'un obstacle siégeant au niveau 
d'une partie basse du grêle, ce qui est le lieu d'élection du diverticole. 
Le malheur est que, trop rapidement, la distension paralytique géné- 
ralise le ballonnement; les anses grêles, en surtension g.izeuze, 
poussent sur tous les points de la paroi abdominale et toute forme de 
métèorisme localisé disparait. C'est ce même gonflement, en ballon, 
du paquet grêle qui, en règle presque générale, empêche d'utiliser le 
signe de von Wahl et de reconnaître, par sa saillie et sa particulière 
rénitence, l'anse étranglée, distendue et immobile en un point voisin 
de l'ombilic. Mêmes obscurités pour le toucher rectal qu'il faut toujours 
pratiquer : théoriquement, il devait nous révéler du liquide dans le 
Douglas ou la présence ïntra-pelvienne d'une anse, serrée parle diver- 
ticule et prolabée vers le petit bassin, ainsi que l'opération en montre 
assez souvent l'éventualité; pratiquement, les cas sont exceptionnels 
où il a fourni quelque renseignement assez net pour être utilisable. 

' Gaugolphe, hi Camichel. Thèse de Lyon, 1893. 

» Tsylor. British Med. Journal, 1901, 1, 827. 

» Hœtideua. Berlin- Klin. Wodienirhrift , 1891. n u 2). p. 513. 
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Un indice de valeur, mais 1res rare, peut apporter une clarté dans 
cet obscur diagnostic de l'occlusion diverticulaire : c'est l'existence, 
dans les premières années de la vie, d'une fistule ombilicale, tradui- 
sant la persistante perméabilité du diverticule ; ou bien la présence 
d'une tuméfaction ombilicale plus ou moins volumineuse, trace de 
l'oblitération tardive de ce conduit ou enfin l'existence d'un adénome 
diverticulaire. Donc, observez avec soin l'ombilic, chez un sujet atteint 
d'étranglement interne. Dans quelques cas exceptionnels (cas de 
d'EscinticHT ', de Leishinck % Sydney Jouis 1 , de Cahles et Laffargue 1 , 
d'H\nTM*NN) on a noté la persistance d'un suintement au niveau de 
l'ombilic; dans le fait curieux de Schmitt", observé chez une fillette 
de quinze ans. un ascaride a pu sortir par l'abouchement ombilical du 
diverticule: le malade de Jones", Agé de vingt-six ans, avait gardé un 
ombilic suintant pendant sa première enfance; celui-ci de John 
HoMJtns, enlevé à la vingt et unième année par un étranglement 
diverticulaire, avait été porteur pendant dix-neuF ans, d'une fistule 
imbilicale par laquelle il avait vu sortir des débris alimentaires, des 
graines; celui de Pitts 1 mourut à vingt-six ans d'occlusion par un 
diverticule resté perméable jusqu'à la septième année. Les faits du 
second ordre sont plus rares encore, où la malformation se révèle par 
une tumeur de la région ombilicale : tels les cas de Haulicii, où exis- 
tait une tumeur fluctuante péri-ombilicale, ayant succédé à l'oblitéra- 
tion d'une fistule ; de William Shbek % où. l'on voyait à l'ombilic une 
tumeur rouge lobulée, des dimensions d'un grain de raisin; de 
Thei.nhus dont le sujet, âgé de dix-sept ans, portait à l'ombilic un 
adénome diverticulaire, suintant, rougeûtre, du volume d'une noix. 
Voilà, en tout, 12 cas où une malformation ombilicale a pu mettre sur 
la voie du diagnostic : c'est, par rapport à l'ensemble des faits que 
nous avons colligés, une trop faible minorité pour qu'on puisse y 
fonder une règle de diagnostic, d'application courante. 



1 Eschricht. Mûllert Arehie. f- Anal, und WUscnschaflt . Mediein. Berlin, 1834, 
p 222. 

1 Lcisrink. In Alsberg. Arckiv. f. Kl. Chir., Ud 28. p. 768. 

' Sydney Jones. Med. Times and Gasette, 1882, l. 1. 

' Caries et Laffargue. Cw-elte hebd. </cs Sviencet Médicales de Bordeaux, 1900, XX, 
259-261 . 

1 Schmitt. Deuiscke Zf.iinchrift fur Chirurgie, 1900, p. Ui-lCO. 

' Jones, Brilîsli Médical Journal, 1882, I, 541. 

' Pill». Lancel, 1882, I, p. 607. 

' W. Sheen. British McdkaUournal, 1901, XIX, 31 1-321. 
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Tenez grand compte de l'examen du pouls, plus important encore 
comme élément de pronostic que comme indice utile au diagnostic. 
Dans les cas de striction très serrée, surtout, il augmente rapidement 
de fréquence et diminue de force. Quand il est au-dessus de 120, 
petit, en hypotension, il traduit une asthénie cardiaque où inter- 
viennent l'intoxication par stercorémie ou par septicémie péritonéale, 
les excitations réflexes, parties de la zone intestinale étranglée, l'épui- 
sement nerveux par la douleur et les vomissements. Il faut savoir que, 
quelquefois, le cœur paraît encore tenir bon, battant à peine ù 1 10, 
112, comme dans les cas de B.vtlle et de Thompsom, où cependant 
l'opération découvrit un intestin en voie de sphacèle ; c'est un équi- 
libre instable; et, si l'on ausculte avec soin, on peut noter alors une 
obscurité du premier bruit, parfois de l'arythmie, une tendance à 
l'égalisation des deux silences. Méfiez-vous, en pareil cas : à la fin de 
l'opération, sous l'action de l'aneslliésie, du shock opératoire, des 
manipulations intestinales, la situation aura changé de toute face; et 
c'est un moribond aux extrémités froides, au pouls à 1-40 et plus, que 
l'on reportera dans son lit. C'est une éventualité qu'il est sage de pré- 
voir et d'annoncer à l'entourage. A plus forte raison, faut-il être réservé 
dans les suites, quelquefois très immédiates, de l'intervention, lorsque 
le faciès péritonéal est déjà dessiné, yeux caves, narines pincées, res- 
piration thoracique accélérée, mains et avant-bras tendant au refroi- 
dissement : si l'on juge un recours suprême encore à tenter, il faut 
en annoncer tous les risques, y compris la mort sur table, et il est pli 
sage, en pareil cas, de s'abstenir. 



TECHNIQUE DE L'INTERVENTION POL'R ÉTRANGLEMENT INTERNE 
PAR LE DIVBRTICULB l)E MECKEL 

1° Dispositions pré-opératoires. — Il faut prévoir, en cours d'i 
tervention, les incidents suivants : 1° la nécessité d'une résectii 
intestinale, soit de l'anse étranglée, soit d'un diverticule à canal per- 
méable et à calibre large ; 2° les difficultés que le météorisme des 
anses oppose ù l'exploration ou à la réduction du paquet intestinal 
distendu et à la fermeture de l'incision abdominale ; 3° les conditions 
opératoires défavorables que créent la gravité de l'état général et 
l'asthénie cardiaque résultant du shock, les alertes brusques et mena- 
çantes qu'elles provoquent, la rapidité d'exécution qu'elles imposi 
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parfois sous peine d'une mort sur table, les soins qu'elles réclamant 
alors sans retard ; i" l'engouement laryngo-bronclnque qui est sur- 
tout à redouter dans les cas où des vomissements fécaloïdes abon- 
dants continuent sous l'aneslliésie. 

En conséquence, il faut tenir prêt sous la main, bien classé pour 
éviter toute perte de temps, le matériel propre à parer à ces éventua- 
lités. D'abord, tout ce qui est nécessaire à l'entérectomie et à l'cnté- 
rorraphie : quatre ou six pinces souples, à crémaillère, pour faire la 
coprostase ; des aiguilles fines, de couturière ou à chas brisé, ilroites 
et courbes, enfilées à l'avance d'aiguillées de soie lïne ou de lin. 
n" ou n° 1 , méthodiquement piquées en batterie sur uni.' compresse; 
des boutons de Murphy de divers calibresou bien des bobines de Mayo- 
Robson. En second lieu, pour le cas où la distension des anses néces- 
siterait leur déplétion, il faut préparer soit l'aspirateur de Potain, ce 
qui ne fait qu'une médiocre évacuation, soit comme nous le prélV-i-ons 
h tube de Paul, qu'on peut remplacer, de façon improvisée, par une 
canule de verre, coudée à la lampe, ou plus simplement par une canule 
" e caoutchouc, sur laquelle on liera, par une soie fine faufilée circu- 
'aîpement. l'ouverLure de l'anse intestinale incisée. Et, dans l'hypo- 
""■*e oo la gravité pressante de la situation forcerait à accélérer fa 
fermeture de l'incision abdominale, il convient de préparer une série 
" e brins de soie de gros numéros, ou mieux de solides lils d'argent 
° u «le bronze d'aluminium, que l'on passera, à travers fa pleine épaiB- 
8e up de la paroi, au moyen d'une forte aiguille, un peu relevée vers sa 
Pointe. 

L'appareil à ÎDjection de aérant doit être garni, à la tempe rut un: 

convenable; il est prudent de commencer, dès le début de l'inlerven- 

Ll °t», la transfusion sous-culunée de sérum caféine au millième ou 

at, 'yclininéà un milligramme par litre. Ayez sons fa main une serin- 

Wui.. (Je [>,-avaz, une solution décaféiné, de l'huile ou de l'élher cnm- 

PbtoéBta dixième. Préparez aussi, a la disposition de l'aide qui va 

c ''loroforraiser, un ouvre-bouche, des tampons montés sur pinces; et 

f 1 '*- venez-le, surtoulsî des vomissements très copieux ont précédé l'in- 

ep vi/nilou, que, môme en pleine anesthésie, il pourra voir regorger a 

8 p Os Ilots, par la bouche, des matières intestinales jaunâtres ou fécu- 

"^UJtt et que, la sensibilité défensive de l'épiglotte étant annihilée par 

'*Hher ou le chloroforme, une aspiration brusque est exposée à les 

'^irt' pénétrer dans les voies respiratoires. A ce moment, il verra le 
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malade râler et prendre un teint de cyanose asphyxique ; le nettoyage 

de l'arrière-gorge avec les tampons portés sur pinces ne réussît point 
à désencombrer les premières voies ; la trachéotomie s'impose sasi 
délai et son matériel doit élre prôt à l'avance, rangé sur un plateau 
spécial. 

Il est indispensable que la salle où l'on opère ait une température 
de 25" au minimum : tout refroidissement, dans une intervention sem- 
blable où l'intestin est exposé à l'éviscération est une cause redoutable 
de shock. Le malade doit donc avoir les membres inférieurs envelop- 
pés d'un épais caleçon d'ouate, le haut du thorax ceinturé de colon ou 
de flanelle chaude. C'est une faute a éviter que de couvrir le corps, 
autour du champ opératoire, avec des compresses bouillies encore 
humides; au contact de l'air elles se refroidissent vite et favorisent 
l'algidité qui, trop souvent, marque la fin de ces interventions. Il faut 
employer des compresses de mousseline, autoclavées, sèches, sorties 
chaudes encore de l'autoclave ou chauffées au besoin par un passage 
de quelques minutes dans un chauffe-linge ou dans l'étuve, en boites 
rigoureusement closes. Tenez prête aussi une cuvette, aseptisée par 
un bouillissage prolongé, remplie de sérum artificiel qui-, par des addi- 
tions successives de sérum chauffé, l'on maintiendra a une tempéra- 
ture de Mi" environ : trempez-y de grandes compresses stériles de 
gaze ; elles peuvent être employées avec avantage à empaquetât la 
masse intestinale éviscérée ; à la condition d'être changées dès tm'eDea 
se refroidissent, elles sont, comme l'ont montré Olsiial skn et Tixikh, 
moins offensives au péritoine, diminuent la gravité des réflexes car- 
diaques du shock, et l'ablution de sérum tiède peut, en remontant la 
h'iisiun artérielle intra-abdorainale, atténuer, comme le pensenl Wi i n . 
Kkjtji et Lawsos-Tait, le péri! du collapaus. 

2° Anesthésie. — Avant de commencer Panesthésîe, doit-on laver 
l'estomac ? Les chirurgiens allemands, Rbus et Kummel, préconisent 
ce lavage préventif. L'observation d'HtEUDEi s ' en montre les bons 
effets, dans un cas d'étranglement dîverticulaire ; le lavage stomacal 
pratiqué à deux reprises, avant la laparotomie, évacua une grande 
quantité de liquide jaunâtre. Il est surtout réel qu'il offre un double 
avantage, celui de débarrasser la cavité gastrique et même les pre- 

' Hœd.icus. Berliner Klin Woçhentchrifï, 1891. n« 21. p. 513. 



OCCLUSION INTESTINALE l'Ali LE DIVERTICULE DK HBCIEL 1U9 

roières anses grêles de leur contenu pulride et, par conséquent, de 
Jiminuer partiellement la tension et le tympanisme gastro-intestinal ; 
Balai, surtout, de prévenir ces vomissements incoercibles qui consti- 
uent un grave danger pendant l'anesthésie. Quand l'étal général du 
sujet le permet, nous recommandons aussi cette évacuation préalable 
du contenu gastrique, au moyen du tube de Faucher. Mais nous avons 
remarqué quelquefois que, dans les cas tardivement traités, où s'obser- 
vent déjà une accélération très marquée du pouls et des phénomènes 
accentués de shock périlonéal, ces lavages sont mal tolérés et con- 
tribuent à fatiguer le malade, parfois même à accentuer les menaces 
de collapsus cardiaque. 

Comme agent d'nnesthésie, il est préférable, en règle générale, 
d'employer l'éther, plutôt que le chloroforme, en raison de l'asthénie 
irdiaque. Nous avons eu de bons résultats, dans des interventions 
>ratiquées pour des états périfonéaux graves, par l'emploi du mélange 
\. G. E. — alcool une partie, chloroforme deux parties, éther trois 
>arties — : administré avec l'appareil de liicard, il nous a donné des 
SasUlésiea sans alertes, non otTensivesaucœur.avecdes doses minima, 
aciles à régler selon la phase opératoire et selon l'état de l'opéré, 
ange n'a pas l'inconvénient de provoquer l'encombrement des 
iremières voies aériennes par les mucosités abondantes, que l'on 
observe parfois dans l'anesthésie pur l'éther. Nous recommandons 
aussi l'anesthésie discontinue : il y a des temps opératoires où l'on 
peut suspendre totalement l'anesthésie. Il est surprenant de voir que 
ces suspensions peuvent coïncider avec des manœuvres très impor- 
tantes, telles que la résection des anses intestinales et leur suture. 
Mais, par contre, tout en rationnant autant que possible la dose anes- 
thésique nécessaire, il faut éviter que le malade ne se réveille et 
lûusse. 



S* Choix de l'incision. — En principe, l'incision de choix de la 
«roi est l'incision médiane : c'est celle qui convient le mieux à l'ex- 
ploration complète de la cavité abdominale; elle peut être prolongée 
rapidement aussi haut qu'il est nécessaire; elle s'entrebâille très lar- 
gement sous l'action desécarteurs; elle 9e prête, si la situation devient 
pressante, à une suture très expéditive en un seul plan; cependant, il 
est arrivé à maints opérateurs, égarés par un diagnostic préalable 
l'appendicite, de commencer leur incision dans la fosse iliaque droite. 
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Dana un cas c'est une autre erreur de diagnostic qui a dél 
l'incision dans la fosse iliaque droite : chez un sujet porteur d'iiDu 
hernie inguinale droite, Brada 1 attribua iea accidents d'étranglement 
à une réduction en masse et fit d'abord une incision parallèle à l'arcade 
crurale droite. 

Quelques-uns s'en sont tenus là et il est advenu que, limités ainsi 
dans leur exploration, ils ont méconnu l'étranglement diverticuluiri; . 
tel le fait de Gable et Chahvet s où l'on crut à une péritonite lubtr- 
culeuse et où l'intervention ne fut pas poussée plus avant ; tel le cas 
de Routier 11 qui, à travers l'insuffisante incision de Houx, se borna à une 
résection de l'appendice adhérent et ne put voir le diverticule, qu'on 
rencontra, à l'autopsie, sous l'aspect d'un gros cordon noirâtre, tordu 
sur lui-même par un volvulus à trois spires, élranglant une anse du 
grêle. 

Dans le cas d'uae invagination diverticulaire, il a été possible a 
Dobsoh,&Tkhiiy, à. Travers, démener abonne lin l'intervention, en s'en 
tenant à une incision latérale droite : on est conduit ainsi assez direc- 
tement sur la lésion qui, bien limitée, peut être traité à travers l'in- 
cision de Schùller ou de Houx. Mais, dans l'étranglement diverticu- 
laire, où l'exploration et le traitement des lésions demandent plus de 
jour et de large, deux chirurgiens seulement oui réussi ce tour de 
force de diagnostic opératoire et d'exécution technique, à savoir la 
découverte et la résection du diverticule par la seule incision dans le 
flanc droit : Basil Hall' a pu, chez un garçon de sept ans. enlever le 
diverticule par une incision iliaque; Halstead*. opérant avec le dia- 
gnostic erroné d'étranglement par des adhérences dues à une appen- 
dicite ancienne, a réussi à découvrir, par l'incision de Schiiller, un 
anneau diverticulaire, et a sectionné le ligament terminal en son point 
d'adhérence au mésentère, le diverticule à son insertion iot< 
nale. 

Dans la presque totalité des cas, l'opérateur, ayant incisé à, drt 
et n'ayant point découvert, dans la région appemlieulaire, la raison 
anatomique des symptômes péritonéaux, a procédé à une fermeture 



1 point 

droite 



1 Braun. /itUuldl. Dissertation Inaugurale, Marburg, 1892. 

' Carie et Cliarvet. Province Médicale, 1897. 

1 lUuiicr Bulletùu et Mémoire* de ta Société de Chirurgie, 18! 

' Btlil Hall Laneel, 1900, l. I. p. 707. 

1 Halslead, A malt of Sttrgerij, 1902, !. XXXV, p. 471. 
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rapide de cette incision, pour passer à uae laparotomie médiane. En 
pareil cas, comme la promptitude d'exécution est obligatoire, on se 
bornera à fermer l'incision iliaque avec trois ou quatre gros fils 
métalliques passés à travers la pleine paroi, ou bien même on en fera 
la fermeture temporaire en accolant provisoirement les deux lèvres par 
deux ou trois pinces fortes à abaissement. Dans un cas unique, le 
chirurgien a commencé par l'incision médiane pour ouvrir ensuite 
l'abdomen dans la fosse iliaque droite : c'est le fait de Jkvnnki, '. Enfin, il 
' est arrivé à deux opérateurs d'inciser au niveau de la fosse iliaque 
gauche: William Shkkn 1 , parce qu'il avait trouvé l'anse sigmoïde parti- 
culièrement tympanisée ; Smith ' parce qu'il coexistait une petite hernie 
inguinale gauche el que les douleurs étaient surtout localisées dans lu 
fosse lombaire correspondante. 

4° Après l'incision pariétale : évacuation, dans certains cas, 
d'un épanchement séreux ou séro-hématique. — La paroi abdomi- 
nale une fois incisée, il peut s'écouler un liquide séreux ou hématique 
ou pnriforme et fétide. La qualité de cet épanchement dépend, évidem- 
ment, de l'intensité de la striction, des troubles circulatoires dans l'anse 
étranglée, el des complications septiques qui en peuvent résulter. Ce 
qui prouve bien que le degré de striction importe plus que sa durée, 
c'est que, par exemple, Battle', opérant au deuxième jour, a trouvé 
un liquide teinté de aang et d'odeur fétide, que Biialn* a fait la même 
constatation au cours d'une laparotomie entreprise dès le deuxième 
jour, alors que Bell", malgré une intervention retardée au douzième 
jour, a noté la présence d'une ascile encore claire. Parfois cet épan- 
chement séreux est très abondant : cela lut observé dans les cas de 
Bell et de Mouton ', où l'opération faite au sixième jour montra une 
striction annulaire d'un paquet du grêle par le diverticule. La présence 
l'un épanchement séro-sanguinolent dans le péritoine s'explique bien 
ar la stagnation veineuse et la transsudation qui en résulte au niveau 

1 Jeannel. In Gally Ai'clihi'i jirtn inrmlrs de Vhîvunjie. 1898, 

' William Sheen. Hrùtot Mttlico-Ckirura . tournai, IW1. l Xl\. p, :]lo 

3 Smiili. Americ. Jour». Surg. and Gyn., Saint-Louis, \Wi, i. XVI, p. 42. 

» W.-II. Baille. Lance!, 1306, t. I, p. 431-412. 

■ llraun In Boldl. Iiuiug. Dissert., Marburg. 1892. 

• W. Hlairlieli. Liverpooi Mtd. Chir., 1U0O, t. XXI. p. 148, 133. 

' C.-A. Morton. Laneet, 1900, I. I, p. 432. 
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dm vaisseaux mésentériqucs étranglés. Il esl logique qu'elle se ren- 

conlre avec son maximum de fréquence, ainsi que I'musk et Gui - 
ueh l'avaient déjà signalé, dans l'occlusion par nœuddiverticulaire, dans 
l'étranglement annulaire par divertieuie adhérent, dans les cas de vol- 
vulusdu divei'Iicule seul, ou do l'anse correspondante. C'est ce » 
nous trouvons noté dans les observations : de Vigkabb \ où m.i!gi 
précocité de l'intervention, entreprise dès la vingtième heure, plu 
d'un demi-litre de liquide hémutique s'écoula à l'incision abdominale, 
et où l'on découvrit un paquet grêle, <■ truffé et faisandé », serré à son 
pédicule par une véritable ligature circulaire constituée par le diver- 
tieuie ; de Bualn, qui trouva dès le deuxième jour l'abdomen empli 
par une grande quantité de liquide sanguinolent d'odeur fécaloïde, les 
B&S6B noirâtres et distendues, les veines méseotériqnea gorgées de 
sang noir; de Hohlbeck* qui, opérant au troisième jour, évacua près 
d'un litre de sérosité hémalique et observa des anses grêles et noirâtres, 
dont il dut réséquer 80 centimètres, serrées par un large dhrertieale; 
de Zumwikckel' qui, intervenant nu deuxième jour, vit s'écouler un 
litre de liquide liématiqueet rencontra une bride diverti culaire en cercle 
pinçant une grosse anse grêle de couleur lie de vin; de Gamgoi 
Donc, la constatation d'un épancbemenl séro-hématique à l'ouverture 
de l'abdomen est, pour l'opérateur, l'indice, utile à retenir, d'une stric- 
tion intestinale serrée, dont il doit trouver la cause, sous la forme 
habituelle d'une bride annulaire, d'un nœud diveiticulaire ou d'un 
volvnlus. Dans l'occlusion par invagination d'origine dîverliculaire, la 
présence d'un épanchement séro-sanguinolcnt est exceptionnelle : 
cependant nous la trouvons notée dans l'observation de hkQih 
Dans l'obstruction par coudure d'une anse sous la traction du dîverli- 
cule fixé, l'épanchement de sérosilé et de sang est exceptionnel, et 
cela s'explique : les troubles mécaniques exercés sur la circulation de la 
paroi sont réduits à leur minimum. Enfin quand, a la faveur d'une 
lésion perforante ou gangreneuse, l'infection péritonéale s'est réa 
c'est un épanchement trouble, puri forme ou purulent à odeur ; 
que l'on évacue. 



' Vigoard eL Pinatelle. Bull. Méd., 1003, I. I, p. 375-3"i6. 
' Jlohlbcck. âreh. f. Ktin, CAfr., 1900. i. LXI, p l-il. 
;| Zumwiiikel. Areh, f Ktin. Chir-, 1890, i. XL, p 811. 
' Gangolphc. lu Camiclicl Thèse de Lyon. 1897. 
' De (Juervain. Çrnimlbtatl f. Chir., 1898, n° 32. 
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passez comme repère, un fil de soie ; puis, à partir de ce signal, suivi 
l'intestin dans le sens où vous constatez une distension et une congés 
tion progressives; si, dans cette direction, vous n'aboutissez point, 
suivez l'anse par le côté opposé. 

H. ÉvÙcéraHûti. — Aussi, l'éviscération s'impose-t-elle comme pro- 
cédé de choix, dans ces cas d'iléus où la précision et la brièveté de* 
manipulations intestinales sont la condition du succès. Sans doute, 
cette extériorisation des masses grêles est un redoutable facteur da 
sliock abdominal. Mais, à tout prendre, la rapidité et la clairvoyance 
de cette investigation compensent bien les risques qu'elle comporte. 
Dans le dévidement intra-abdominal des anses, l'intervention s'attarde, 
les manipulations se répètent, et, en fin de compte, les réflexes pro- 
ducteurs du shock s'additionnent. Dans l'éviscération, l'exploration 
s'abrège et se précise; il devient facile de distinguer les circonvo- 
lutions distendues et les anses affaissées et de découvrjr, à leur 
point de partage, l'agent de l'occlusion; les lésions de l'anse ou 
du diverticule sont reconnues avec netteté; les manœuvres sep- 
tiques qu'elles comportent sont exécutées en dehors du ventre, 
sur un lit de compresses, et l'on ne s'expose point ainsi, comme il 
est advenu à plusieurs opérateurs, à infecter mortellement le péri- 
toine par la rupture, sous les tractions du dévidement, d'un point 
sphacélé de l'intestin ou du diverticule. Tout se fait sous l'œil et tonl 
se fait dans le minimum de temps. Il nous est arrivé de découvrir 
ainsi en moins de dix minutes un étranglement complexe par une 
bride. Comme l'a dît Kummel, fervent défenseur de l'éviscération, 
« ce n'est nullement un sport de pratiquer ces grandes incisions et 
d'empaqueter tout l'intestin ; c'est une méthode éprouvée dans bit-n des 
cas et seule capable de conduire promptement au résultat ». L'éviscé- 
ration est d'autant plus nécessaire ici, que, dans certains cas, les lésions 
sont complexes : tel le cas de Gibsos Hamilton ' où an volvulus du 
grêle compliquait l'étranglement diverlïculaire. Le volume du diverti- 
cule est parfois si considérable que, si l'on s'en tenait au toucher, il 
pourrait être confondu avec une anse grêle et qu'on ne se risquerait 
point à le sectionner : tel le cas de Mohtox -, Enfin dans certains cas, 
l'inlrication des anses est si complexe que, môme sur la table d'à*- 



' Gibson Ilamiltou. Lancet, 1888, It, 6 octobre. 
1 Morlon. Laneel, itfOO, 1. I, p 452. 
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tinale distendue, attirée hors du ventre, nouée sur un tube de Paul ou 
sur une canule munie d'un tube de caoutchouc, de façon à faire 
écouler, sans risque d'infection péritonéale, le conli;nu intestinal; les 
lèvres de la plaie abdominale étant temporairement rapprochées par 
la pression de quelques pinces fortes à abaissement et l'ani'sthoH- 
étant administrée à dose très réduite d'entretien, nous laisserions se 
faire pendant dix à quinze minutes cet écoulement; puis l'ouverture 
intestinale serait close par quelques points â la Lembert. Ou bien, ai 
les recherches n'aboutissaient point, nous utiliserions cette incision 
de l'intestin pour un anus contre nature. Mais, à tout prendre, l'évis- 
cération, avec sa promptitude et sa précision de découverte, n'oflre-t- 
elle pas plus de sécurité que ces longues et obscures inveatigfltfOBJ 
intra-abdominales ? A la condition de recevoir et d'empaqueter la massi' 
intestinale dans de grandes compresses, mouillées de sérum chaud, 
d'accélérer l'exploration et de réintégrer sans retard dès que le lien 
et l'agent de l'occlusion sont découverts, c'est encore dans ce prnceùY. 
malgré son apparente gravité, que l'opéré trouvera le moins de risques. 

6° Suppression de l'obstacle. — La levée de l'obstacle va différer 
beaucoup selon le typeanatomique de l'occlusion diverliculaire. H est 
des cas relativement simples : ce sont ceux où l'étranglement 
est causé par un ligament terminal, par une bride pleine qu'il suffit 
de couper entre deux ligatures. Tels sont les cas de Allé* ', de Clut- 
ton% et la libération se simplifie encore quand ce cordon sans 
lumière est inséré à l'ombilic, comme dans le Fait de Babwli. \ 
Mais cette simple section de la bride terminale n'est point l'inter- 
vention logique : les accidents peuvent persister par la compression. 
les adhérences ou les lésions de la portion originale du diverticule; 
l'observation de Gahles etLAFFABcuE* l'établit; le cas de Bkaqijkhaïs^ 
démontre aussi que, malgré la section du cordon diverliculaire, 
les matières intestinales n'ont pas circulé vers les anses en aval de 
l'obstacle. Donc, l'intervention nécessaire est représentée par l'exci- 
sion totale du diverticule, depuis son ligament terminal jusqu'à son 
origine intestinale. 

' Alleu. Med. News, 1892. p, 177. 

• A.-B. Cluitoo. Clin. Soc. Tram.. 1884. I. XV1J. p. 186. 

• Barwel. Brit. Mcd. Sourn,, 1883, t. [. p. 255. 

• Laffargue. Gai. hcb. de Se. Mèd de Bordeaux, l. XX, 259-201. 

' J. Braquchaye. Bull. Suc. Anal., 1805, p. 373. 
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Op, les conditions anatomiquessont ici fort variables selon le calibre 
«et la longueur de la portion creuse du diverticule, selon la persistance 
«les vaisseaux qui l'accompagnent, selon le point de fixation de son 
cordon terminal, selon la largeur de son implantation intestinale, selon 
les lésions de nécrose ou d'infection déjà réalisées à son niveau. Il y 
l des cas, tels ceux de Cahle et Chahvkt', de Halsteai» 3 , où le diverti- 
ule est a gros calibre, du volume de l'intestin grêle : sa section, au 
liveau de son implantation intestinale, doit se faire selon les règles 
d'une véritable résection intestinale. Par conséquent, on fera une 
oprostase exacte avec deux pinces à intestin, on sectionnera entre les 
deux pinces, et l'on fermera la tranche de section proximale par deux 
ou trois plans de sutures étagées, un surjet total au catgut et un sur- 
jet séro-séreux à la soie. Dans le cas où le diverticule est de petit 
calibre, on peut accélérer l'intervention en l'écrasant à l'angiotribe.en le 
liant en masse dans un fil de soie, et en enfouissant le moignon par un sur- 
jet en bourse, passé à sa racine. — L'hémostase des vaisseaux qui suivent 
leméso-diverlicule doit être faite avec soin : plusieurs observations, 
celles deHALsTEA[i,deTHOMi'sos' en montrent l'importance. Thompson 
signale la présence le long du cordon diverticulaire d'une artère aussi 
grosse qu'une digitale, qui battait fortement. — Une observation curieuse 

»deCACKovic l signale la présence dans un diverticule très distendu, 
aussi volumineux que l'anse afférente, de quinze gros ascarides : 
l'ablation de ce gros diverticule fut faite après la dissection d'une 
manchette séreuse et sa tranche fut fermée par une suture à trois 
plans. — La libération de l'extrémité distalc du diverticule doit être 
conduite avec beaucoup de prudence, quand cette extrémité est volu- 
mineuse, amincie, renflée en ampoule, noirâtre et voisine du spha- 
cèle : en détachant cette ampoule terminale, Houlbkck* l'a vue se rom- 
pre et le contenu intestinal, avec des ascarides, se déverser dans le 
péritoine. Hoffmann* avu aussi, au cours de ces manœuvres, un abcès 
éri-diverticulaire s'ouvrir dans la séreuse. 

7" Traitement des lésions intestinales. — Reste maintenant à 



1 Carie et Cliarvet, Province Méd., 1897. 

» llalstead. Ann. of Surg . . 1902, t. XXXV, p. 471. 

1 Thompson. Ann. ofSurg., 1898, |>. 448. 

» Cackovic (y. dt). CentraM. f. Ch., 1902, p. 766. 

» Ilohllieck Arc*, f. Kitn. Chir., 1900, t. LXI, p. I, 11. 

' Hoffmann, Inaug. Dissert., Kiel, 1897, 
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traiter les lésions que la striction du cordon diverticuiaire a en le 
temps de provoquer au niveau de l'anse intestinale. Avant do réduire 
cette anse, il faut donc examiner attentivement l'aspect de la portion 
serrée, la coloration de la paroi à son niveau, vérifier si de petite» 
perforations linéaires ne s'y sont pas produites, palper l'épaisseur et la 
tonicité des tuniques intestinales. H faut ne point oublier que l'inten- 
sité de la striction intervient au moins autant que la durée de l'étran- 
glement dans la production des lésions nécrotiques des anses. Plus 
l'anneau diverticuiaire est serré, plus prompt sera le Bphacèle. Au con- 
traire, dans les occlusions diverticulairespar obturation, dans le cas 
d'une compression d'un segment intestinal par le diverticule accolé 
transversalement à son niveau, dans l'hypothèse d'une coudnre 
l'anse par la traction d'un diverticule fixé, la vitalité des parois 
maintenir, malgré un délai prolongé. 

lATëtectïon dêfintestin est indiquée: l°parla gangrène; 2° parlai- 
no.se; 3° par le volvulus, avec lésions graves. Elle s'impose parfois en 
raison d'une gangrène très précoce : Jalagi ieii, opérant à la vingtième 
heure, dut réséquer W centimètres d'intestin; Battle ' et Elfr 
mann*, intervenant au deuxième jour, résèquent, le premier 1- 15, 
le second 2 m 30 d'intestin; ces trois cas se sont terminés par la 
mort. IIoiilbeck, au troisième jour, a réséqué, avec succès, 80 cen- 
timètres. Il faut se méfier de la friabilité de l'intestin au delà de ses 
lésions apparentes : Bell l'a vu se rompre et faire une inondation 
septique du péritoine au moment où il le dégageait et l'amenait à la 
plaie; dans d'autres cas, il a fallu, en raison de l'extension de ces lésions, 
faire, comme dans l'observation de Vig.nard et Pinatelle, une 
recoupe des deux bouts pour placer le bouton ou les sutures sur une 
zone saine et solide. 

La sténose de l'anse, au niveau de l'insertion diverticuiaire, a plu- 
sieurs fois indiqué l'enléro-anastomose ou l'entérectomie : tel est le 
cas de Cables et Laffahgue où, devant la persistance des accidents 
après seclion d'une bride, on Tut conduit à réopérer le lendemain et 
oîi l'on trouva un rétrécissement considérable de l'anse, que l'on traita 
par l'entéro-anastomose. Dans te fait de Gviter ", traité par une simple 

* Batlle. Lancel, 1 906, t, I, p. 431 . 

1 Krdmann (John F). Report of ihreecasesof intesi.obalr. due loMeckel's diverl Med 
Hec. N.-Y., 1300, t. I.VI1I, p. 6*5. 

' Guiter. Bult. Soc. Anal., 1881, p 337-339. 
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ntérostoraie, on notai l'autopsie, au niveau de l'insertion diverticu- 

laire, un rétrécissement de l'intestin qui admettait à peine une plume 

i écrire. Hartmann 1 fat conduit aussi, après avoir levé l'étranglement, 

1 pratiquer, à cause d'une sténose de l'anse, une entérectomie suivie 

d'une entérorraphie circulaire. 

Enfin l' entérectomie est indiquée dans ces cas que Wilms appelle 

Kombinationsileus » et où le volvulus surtout se combine àl'étran- 

lement diverticulaire. Malheureusement, en pareille occurrence, l'état 

■énéral du malade est ordinairement d'une telle gravité que toute 

longue intervention est impossible ; c'est ce qui est advenu à ConNEit 

qui, ayant d'abord réséqué le divertîcule gangrené, dut réouvrir 

l'abdomen le lendemain et trouva une anse tordue sur elle-même, en 

pleine gangrène, qu'il ouvrit à la plaie. De même, Basil Hali. vit une 

anse grêle, en volvulus, enserrée par le diverticule; Giuson Hamil- 

ton - découvrit un paquet grêle tordu deux fois autour du pédicule que 

constituait le dîverticule, mais dut, devant le collapsus menaçant, 

s'arrêter et faire reporter son jeune opéré dans son lit, où il succomba 

six heures après. 

Uentétv&tomie est on pis aller qui, dans le cas d'occlusion diverti- 
culaire, ne laisse aucun espoir de guérison : en aval de l'anus contre 
nature, les lésions mécaniques dues à la striction du dîverticule, con- 
tinuent leur évolution vers la nécrose et la septicémie péritonéale. 
Aussi, dans les cas on l'opération s'est bornée à une entérostomie, la 
mort a été le résultat constant : tels les faits de Clay', de Gross; de 
Gillette, de Guiter, de Homans, de Halle. Dans un cas intéressant, 
Fawssktt', ne pouvant enlever le dîverticule, en aboucha le bout dis- 
tal à la peau, par une véritable diverticulostomie, formant ouverture 
de décharge; son opéré guérit ; c'est le seul de ce groupe. 

8° Conduite à tenir dans le volvulus du diverticule. — Dans les cas 
de voltmlm du divertîcule, la résection du diverticule a été particuliè- 
ement heureuse :sur six cas, nous trouvons quatre guérisons et deux 
oorts. Lenombrede ces résultats favorables s'explique par le fait que 
l lésions étaient alors localisées au diverticule. Ce sont ordinairement 



1 Hartmann. Bull. Soc. Chir., 1898, I. XXIV, p. 202-S 

1 Gilison llamilton. tanctt, 1888. I. II, p. 60*. 

' Clay. Brit. Med. Journ., 1807, l I, p. 335. 

' Fawsselt et Jowers. Lancet, 1900, t. I, p. 1585- 
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de gros dïverticules engoués, à pédicule mince, « en saucisse ». Il 
faut savoir que la gangrène est rapide dans ces volvulus diverti- 
culaires : Koiiler', intervenant au quatrième jour, a trouvé une 
péritonite diffuse due au sphacèle du diverticule. Les quatre cas heo- 
reux de résection diverticulaire, pour volvulus, sont les suivants. 
T.ulob 1 , intervenant à la quarante-huitième heure, trouva une masse 
arrondie et dure, emplissant presque tout le bassin, de couleur noi- 
râtre, d'odeur fétide, de trois pouces de long sur deux pouces de large , 
qu'il ne put dégager qu'après une éviscéralion presque totale et après 
une évacuation des anses voisines par une enlérostomie temporaire : 
le pédicule fut sectionné entre deux elamps et le moignon enfoui pa.r 
un double surjet à la Lembert. C'était aussi un gros diverticule, en 
boudin, gangrené, mesurant 1 8 centimètres de longueur, que Tubnrr- 
i.eniii rg* enleva chez une jeune fille de quinze ans. Le cas do I 
est intéressant, en ce qu'il concerne un jeune enfant de onze mois; celai 
de K ne n m. * en ce que le diverticule, long de 12 centimètres, tordu plu- 
sieurs fois sur son pédicule, était plein et occupé par un thrombus BU 
voie d'organisation. Mais l'intervention n'a point toujours cette simpli- 
cité. Il estarrivé à maints opérateurs (Carwardink, Ansscbëtz, Nawj- 
mann, von Khiegeh, Sailer et Fhazieii) de s'en tenir à une simple et 
inutile laparotomie. Deux fois, l'entérostomie a été pratiquée avec deux 
décès comme résultat» : ce sont les casde Lance et Walzberiï. Cette 
gravité tient à ce que le volvulus du diverticule se complique alors de 
lésions complexes, d'adhérences étendues, de torsion des anses grêles , 
parfois de diverticulite. 

9° Conduite à tenir dans l'invagination du diverticule. — Dans 
l'hypothèse d'une invagination diverticulaire, la découverte des 
est ordinairement plus facile, et plusieurs opérateurs (Doawra \Tkrhi 4 . 
Travers 7 ) y ont réussi par la seule incision latérale, dans lafwW 
iliaque droite. Assez souvent, un diagnostic de probabilité, fondé sur 



1 Kohler. Fortichr. d. Med., 1900, n° 8, p. Ut. 

' Taylor. Jokn'i fiopkint Hosp. Bull., Baltimore, (901, II, 326-329. 

' T rendaient) urg iiûndt. Médis. Woch., 190*, p. 708. 

' Itiedel. Verhand. d. Deuttehe Gttétch. f. Chir., 1902, p. 92. 

> Uobson. Lanctt, 1903. I, 1161. 

' Terry. Ibid., 961. 

' Travers. Ibid., 1902, 11, 1S6-H7. 
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l'évacuation de sang et de glaires (Erdmahh ', IUtiikhfohd Horisoh *), 
sur la localisation de la douleur an côté droit (Ehdm\nn), sur la présence 
dans la fosse iliaque droite (Kobinson, Dobson, Hohlbsgi ', Tra.ybeb)<hi 
dans le flanc droit, jusqu'au rebord costal (Eiwicahk, Terhy) d'une 
fumeur, allongée en boudin, palpable et mate, donne à l'inter- 
vention une suffisante précision pour que d'emblée les' recherches se 
portent dans la région iléo-colique, où l'on découvre une masse, en 
tumeur allongée, dure et tendue, dans laquelle l'iléon pénètre. 

La lésion est aussi plus simple, plus facile à débrouiller, que les 
lésions complexes de l'étranglement diverticulaii'e. En règle générale, 
il s'agit d'une véritable invagination iléo-colique, à laquelle se sura- 
oute l'invagination diverticulaire. En effet, l'invagination du diver- 
ticule seul, n'a jamais été opérée : les deux malades d'EwALD ' et de 
Hklleh* sont morts sans opération et la lésion n'a été reconnue qu'à 
l'autopsie. Celui de Kûttnbr', opéré au quatrième jour, en pleine péri- 
tonite, a été traité par uneentéro-anastomose entre les pai-Lies saines 
de l'intestin, et le chirurgien a méconnu la cause vraie de l'occlusion, 
qui était constituée par la saillie inlra-intestinale d'un diverticule, inva- 
giné sous la forme d'un gros prolapsus long de 7 centimètres et de 
■ largeur d'un pouce à sa base. 

Donc, la tumeur iléo-colique étatit reconnue et amenée hors de la 
P'aie, il faut procéder à la désinvagination. Ce déboîtement des anses 
doit être conduit avec méthode, en combinant 1' « expression » 
directe, sur la masse, à la traction graduelle sur les bouts. Ordinaire- 
ment le dégagement se fera en plusieurs temps successifs, ainsi que 
'" -webs l'a exactement noté. La manœuvre doit être menée avec 
°- autant plus de douceur que des lésions précoces de sphacfele ont 
été observées sur le cylindre invaginé. Dès le deuxième jour, Wkil et 
^> ankel ' ont trouvé une gangrène assez étendue pour nécessiter la 
résection de l'intestin sur une longueur de 50 centimètres ; après la 
cinquante-huitième heure, Ehdmànk a trouvé un sphacèle de toute 



' ErdmaDD. N.-Y. Med. Jour»., avril 1898. 
- ftutherford Morisoa. Lance/, 1002, I, 1689. 
1 Hohlbeck. Arch.f. Klin Chir., 1900, LX1, p. 
' Ewald. Btrl. Klin. Woeh., 1897, Q u 8. 
'' lleller. In Schmauser. Inaug. Disstrt., Kiel, ' 
« Kùltoer. Beitr. s. Klin. Chir., XXI, 289. 
7 Weii et Fiante!. Bull. Soc. Anal., 189S 
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l'anse, étendu jusqu'au mésentère; Stubkmuuch 1 , pendant lii désinva- 
gination, a vu l'intestin se déchirer. C'est dire combien il importe au 
succès de l'intervention que celle-ci soit très précoce : le record appar- 
tient ici à Tkhry qui est intervenu douze heures après le déhul de* 
accidents ; et, cependant, il a trouvé déjà, à ce moment, l'anse iova- 
ginée d'une coloration noirâtre. 

La désinvaginalion iléo-colique est accomplie ; reste maintenante 
désinvaginer le diverticule, dont l'inversion intra-inlestinale a été le 
point de départ de ce » télescopage », comme disent les Anglais, de 
l'anse iléo-colique. Comment reconnaître d'abord cette inversion diver- 
ticulaire à l'intérieur de l'intestin? 

L'observation de Dobsos menlionne avec netteté le signe de certi- 
tude de celte invagination diverliculaire intrn-inteslinalc : a savoir la 
présence, à la surface péritonéale de l'intestin, d'une fossette ombiliquee 
dans laquelle disparaissait un petit méso. Il y faut joindre cet autre 
signe : la palpation possible, à l'intérieur de l'intestin et à travers m 
parois, d'une masse polypoïde répondant au refoulement du divt 
inverti en doigt de gant. 

Comment désinvaginer le diverticule? Certaines observations, 
comme celle de Waisvright se bornent à mentionner cette réduction 
du diverticule, sans en indiquer les difficultés. et la technique. Mais U 
manœuvre n'est point aisée. Robinson, en essayant de réduire un 
diverticule, a déterminé des déchirures de l'intestin. Travsbs u'a pu 
réussir qu'une réduction partielle, l'extrémité du diverticule restau* 
irréductible. Aussi, à ces tentatives de désinvaginalion diverticulairi?^ 
nous préférerions la technique suivante, imitée de Ruthkhfoe!) Mai- 
son : inciser l'intestin autour de la dépression ombiliquée; à travers 
cette incision losangique extraire le diverticule invaginé; puis, ferirn»** 
à triple étage l'intestin, ou même, comme l'a fait Hohlbeck, pouréïï - 
ter tout rétrécissement de l'intestin, suturer transversalement la plai ■> 
longitudinale. 

Les lésions de l'anse intestinale invaginée sont assez souvent tell*? J 
ment graves qu'elles nécessitent Pentérectomie. Quand il ne 
que d'éraillures séreuses, ou de lésions de nécrose très limitées, »*3 
peutse contenter d'enfouir les parties par des sutures séro m 



1 Slubenrauch. Congrès allemand de Ghir. Berlin, i 
* Wainwriglit. Ann. of Surg., (902, XXXV, 32-35. 
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comme fa fait Thavkrs, Mais, quand le sphacèle est évident et large, 
il faut se déterminera la résection de toute Panse suspecte. Cetteenté- 
rectomie a donné 5 guérisons sur 9 cas. Sa gravité tient aux condi- 
tions ou on la pratique, à la gravité de l'étal général, à la péritonite 
déjà, généralisée. La longueur d'intestin réséqué est quelquefois con- 
sidérable : 50 centimètres dans le cas de Broca; 20 centimètres 
d'iléon, lecœcum et la partie inférieure du côlon ascendant dans le fait 
de BnusNEB ; 1 mètre dans le cas de Zvm Buscb '. — L'entôrorraphie 
circulaire, après résection, est rendue difficile par la disproportion de 
calibre des deux tranches : l'observation de Dobsom le signale 
expressément; et mieux vaut alors fermer rapidement les deux bouts 
après angiotripsie et faire leur anastomose latérale, avec un bouton 
"e Murphy ou de Jaboulay pour accélérer l'intervention. 

Devant la gravité de la situation et pour n'avoir point un décès sur 
tafc»le, de Qlervain a dû se borner à fixer les deux bouts dans la 
Plaie. 



. 



10" Fin de l'opération. — La fin de l'opération n'est point sans inci- 
dents et sans difficultés. La réintégration des anses météorisées est 
tmrfoîs laborieuse : à mesure qu'on les refoule sur un point, elles 
* échappent ailleurs sous le3 compresses; parfois, ïl semble que la 
'"entrée du paquet intestinal sera irréalisable. Il importe, alors, de ne 
s e livrer à aucune manœuvre impatiente ou imprécise. D'abord, 
c est nne règle formelle que l'éviscératîon doit être réduite à son raîni- 
***Hm de temps et qu'aussitôt après la découverte de l'obstacle et des 
^■t*ses lésées on doit réintégrer la plus grande partie de l'intestin, à 
* exception du point à traiter. Dès le début de l'iniervention, on passe 
^Q gros fil de soie double à travers chacune des lèvres de l'incision 
abdominale : chacun de ces fils est attaché, comme nous avons l'habi- 
tude de le faire, au milieu d'une forte pince à forcipressure ; on dis- 
pose ainsi de deux poignées de traction, avec lesquelles il est facile 
de soulever et de présenter l'ouverture abdominale à la rentrée des 
anses, de la môme façon qu'on ouvre le collet d'un sac à la pénétra- 
tion de son contenu. Le procédé de la serviette réglé par Klmmel 
■ favorise cette rentrée : une grande compresse aseptique enveloppe la 
masse intestinale ; ses quatre bords sont insinués, latéralement sous 



1 Baacli. Traits- Clinieal Society of Lon-lon, 1903, XXXVI, 213. 
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les deux lèvres de l'incision, en haut, sous l'appendice xyphoïde i 
les rebords costaux, en bas dans le bassin. A mesure que les poin 1 
de suture rétrécissent l'incision, on retire peu à peu la serviette 
on achève de l'extraire lorsque l'incision est réduite assez po» 
que toute sortie en masse soit impossible. A ce moment, si a, 
poussée, un effort de vomissement tendent à chasser les anse», , 
croise rapidement les deux fils tracteurs et l'on empêche ainsi tout 
échappée. 

La fermeture du ventre doit être conduite avec promptitude. Il ni 
a pas à songer ici à la suture en trois étages; il faut coudre en plein* 
épaisseur, par un seul étage, les lèvres de l'incision. Avec une lortc 
aiguille, à la pointe un peu relevée, on traverse la paroi par une sait 
de Bkde soie forte, ou de gros fils d'argent ou de bronze d'aluminium; 
pendant leur passage, la main, appliquée a plat sur la grande com- 
presse qui protège et enveloppe les anses, guide la pointe. Lea HImI» 
soie sont solidement noués, ou bien les fils métalliques rapidemeo 
tordus; à mesure qu'ils ferment ainsi l'incision abdominale, on loi 
confie à un aide qui doit les soulever fortement de façon à facilite 
la pose des fds suivants. Ces fins d'intervention sont quelquefois drm. 
matiques : le pouls est rapide, mou et filant ; la respiration est brèr 
et haletante, les extrémités se refroidissent ; on se hâte de reporter I 
malade dans son lit, on le sérum, la caféine, l'huile camphrée, sog 
employés, trop souvent sans pouvoir empêcher que l'asthénie cal 
diaque n'achève son œuvre en quelques heures. 



Il" Résultats de l'intervention. — Sur 140 cas d'interveiitio 
opératoire pour occlusion due au diverticule ou à des brides omphalo 
mésentériques, que nous avons laborieusement coUigéa et qui repr< 
sentent actuellement la littérature intégrale de la question, nous rek 
vous 54 cas de guérison : soit une proporlion de succès opéraloin 
de 40 p. 100, alors que la mort est constante dans tous les « 
d'occlusion diverticulaire abandonnés a eux-mêmes. L'invaginatio 
iliverticulaire offre une statistique un peu meilleure : nous avons rêui 
24 cas avec 12 guérisons, soit une proportion de 50 p. 100. Le vo 
vulus du diverticule seul ou compliqué de volvulus de l'intestin a ut 
statistique moins heureuse : nous relevons sur H cas, 1 gnéaM 
seulement, soit une proportion de 28 p. 100. 

Il en résulte donc, dans l'ensemble que l'iléus diverticulaire, 
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VWolileus » des Allemands, est, entre toutes les occlusions, le groupe 
dont la mortalité est la plus lourde : mortalité absolue quand on 
n'opère pas: mortalité qui reste au-dessus de 05 p. 100 quand on 
opère. Ce taux de lélhalité n'a pas sensiblement baissé avec le pro- 
grès de l'asepsie. Les chiffres de Hilgekreineb le démontrent avec 
netteté. Ils établissent pour la période de 1880-1890 une mortalité de 
68 p. 100, de 1891 à 1895 de 70,5 p. 100, de 1896-1901 de70 p. 100. 
Le progrès le plus influent que nous pouvons attendre, sur ce point, 
nous viendra de la précocité du diagnostic et de la rapidité de l'inter- 
vention. Mais, même a cette condition, il ne faut point espérer des 
statistiques très améliorées ; dès les deux ou trois premiers jours, dans 
les formes d'occlusion par étranglement, des lésions graves de apha- 
cÈle ont le temps de se produire et nous en avons fourni des exemples 
saisissants. En bloc, la statistique de Un ckisukinku et la mitre indi- 
quent que la durée moyenne d'évolution de la maladie, depuis les 
premiers symptômes jusqu'à la mort, n'a pa3 dépassé six jours. C'est 
donc opérer trop tard qu'intervenir à la quatrième ou à la cinquième 
journée, ce qui est en moyenne la date de l'opération. Dès que le 
diagnostic d'occlusion par étranglement (strangulations iléus) se pose, 
la laparotomie s'impose. 






CHAPITRE II 



LA DIVERTICOLITE 



La diverticulite, ou inflammation du diverticule de Meckel, ne doit 
plua être ignorée à une époque où l'on intervient si souvent pour appen- 
dicite. C'est qu'en effet, dans ses diverses modalités clinique*, elle se 
présente presque toujours sous le masque de cette dernière, avec 
laquelle elle peut d'ailleurs, quoique très rarement, coexister. En pra- 
tique, le diagnostic différentiel est, on peut le dire, impossible, au 
moins dans la très grande majorité des cas, et c'est avec un diagnostic 
d'appendicite que le chirurgien est appelé à intervenir. Il importe donc 
qu'il soit prévenu, et plus particulièrement lorsqu'il aura pu constater 
au cours de l'opération l'intégrité de l'appendice, que ce u'flrf plu* 
seulement sur la zone c<ccale que doit porter son exploration, ma» 
aussi sur tout l'iléon terminal, siège dn diverticule de Meckel. 

HISTORIQUE 

L'inflammation du diverticule ne paraît pas avoir été connue dtf 
Meckel et de ses contemporains, qui n'en donnent aucune description 
nette. Rayer' publie bien, en 18'2-i, un « cas mortel d'entérite tftil 
péritonite, déterminé par un diverticule de l'iléon », et dan* leÇHl) ! ' 
constate la gangrène du diverticule. Mais les lésions du diverticule w 
sont pas pour lui le fait intéressant et, discutant le diagnostic, il admet 
qu'il existait un obstacle au cours des matières, et il explique l'élran- 
glement de la façon suivante ; « l'appendice ilêul formait une espto 
d'arcade au-dessous de laquelle s'était engagée une portion considé- 
rable de l'iléon (45 centimètres environ), à partir de sa jonction avec- 
le cœcum. Les parois de cette anse intestinale, que nous crûmes 
d'abord être étranglée, étaient saines, a peine injectées et non d'*" 

1 Bayer. Archives générait* île Méd.cine, 1824, V, p. 80. 
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ndues par des gaz. L'obstacle au cours des matières tenait à une 
utre disposition : l'extrémité inférieure du diverlicule iléal, d'abord 
bre et flottante, était devenue adhérente, par du tissu lamineux très 
erré, avec un point de la surface de l'iléon éloigné d'environ 5 centi- 
nètres. Ainsi réunis, ils simulaient véritablement un anneau creux, 
orme antérieurement par le diverlicule, et complété en arrière par 
l'iléon. Une fois introduite dans cet anneau, l'anse intestinale en com- 
prima, en arrière, l'arc poslérieur ou l'iléon, de manière à intercepter 
complètement le passage des matières bilieuses ou fécales, et distendît 
plus encore, en avant, l'appendice iléal adhérent par ses deux extré- 
mités... Toutes les membranes de cet appendice étaient gangrenées 
l un point. ■ 

Beaucoup d'observations publiées dans le courant du xix e siècle sous 
■ nom d'occlusion par le diverlicule mentionnent, sans y insister, des 
lésions gangreneuses ou inflammatoires de celui-ci . Cependant 
Hoiston' ,dès 1834, décrit un cas typique d'inflammation chronique du 
diverticule. « Il s'agissait d'une femme qui, pendant de nombreuses 
années avant sa mort, s'était plainle de douleurs occasionnelles et très 
violentes dans l'abdomen. Le diverticule était rempli de matières dures, 
cassantes, apparemment des matières fécales épaissies. L'épiploon et 
les intestins voisins étaient réunis de près à la tumeur par des adhé- 
■ences, résultat d'une attaque inflammatoire précédente. » Denl'cP. 
apporte avoir fait en 1847 à l'hôpital Sainte-Marguerite l'autopsie 
d'un homme qui succomba avec des accidents de péritonite. 
On trouva que la rupture de l'intestin était due à un noyau de 
cerise, qui avait pénétré dans un diverticulum, et qui avait ulcéré son 
fond. » Beale 1 , peu après, rend compte d'un cas de péritonite aiguë 
consécutive à la perforation d'un diverticule, dans la cavité duquel 
étaient un noyau de cerise, les enveloppes dures de plusieurs pépins 
d'orange, et deux masses, de forme très irrégulière et de consistance 
serrée, ressemblant comme texture aux concrétions que l'on trouve 
souvent dans l'intestin des chevaux ; il existai! des adhérences. 
Carrière' publie en 18ti4 une intéressante observation : il s'aj 




Itouston. Dcscr. Calai Mu*evm oftlie Rmjal Colkge of Surgeons in Ireland, 1 834, 



'' Deaucé. Bull, de la Société Anatomiqve, Pari?, 
' Beale. Proc. of Vathol. Soc, Loo., 1851-1852. 
1 Carrière. Bull. Soc. Anatomiqu'e, 186*, «7. 
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d'un jeune homme de vingt-huit ans qui avait eu, dix-huit mois aupa- 
ravant, une péritonite généralisée, ayant nécessité un séjour au lit de 
un mois et demi. Depuis cette époque, il est pris de temps en temps de 
douleurs abdominales etestaujetà une constipation habituelle, qui cède 
toujours à un léger purgatif. Brusquement atteint d'accidents d'occlu- 
sion, il succombe au onzième jour. « L'autopsie montre : L" immédiate- 
ment avant l'abouchement de l'iléon dans le cieeum,un rétrécissement 
de l'iléon qui permet à peine d'introduire le petit doigt: à ce niveau, il 
n'existe plus que la muqueuse, les autres tuniques ont disparu ; "2° un 
diwticule de ftiéon, qui » la formé d'un canal infuntUbuliformê <i dêta 
extrémités, xalumrhniit toutes les d&W dam C intestin. L'extrémité supé- 
rieure, la plus éloignée du ciecum, en est distante de lit centimètres; 
l'extrémité inférieure, de Iti centimètres ; l'anse intestinale comprise 
entre les deux a une longueur de 45 centimètres: celle du dîverticuie 
est de " centimètres. L'extrémité supérieure, élargie, est insérée but 
l'intestin entre le bord mésentérique et le bord libre; la communication 
est évidemment congénitale à ce point. L'extrémité inférieure, envi- 
sagée à l'intérieur, présente un orifice plus petit, et qui admet à peine 
le petit doigt (la supérieure, admettait le pouce). La muqueuse de l'in- 
testin ne se continue pas directement avec celle du diverticule, il 
paraît y avoir une ulcération à leur poiut de jonction. A l'extérieur. 
la séparation entre le diverticule et l'intestin est bien nettement établie 
par un rétrécissement sur le diverticule, simulant un véritable collet. 
L'insertion de cette extrémité se fait tout à côté de l'insertion du 
mésentère ; des traces de péritonite très marquées existent loutaulour, 
et l'intestin lui-même est aminci, friable, facile à déchirer, loutaulour 
de l'orifice de communication. Les anses intestinales étaient entière- 
ment baignées dans le pus. » Il est vraisemblable que l'abouchement 
secondaire de l'extrémité distaledu diverticule dans l'intestin a succédé 
à une [)'uissée de divei-liculile, qui s'était traduite elle-même par les 
accidents observés dix-huit mois auparavant. 

Galtou 1 voit en 1872, à l'autopsie d'un enfant de douze ans. 
atteint de lièvre typhoïde et mort avec des signes de péritonite par 
perforation, une perforai ion siégeant à l'extrémité d'un diverticule 
iléal. 

Haie il ne s'agit en se ne que d'observations isolées et n'ayant 



1 Galtoo. r«n ■ . i. .., ton, 1878. XXIII, un. 
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nullement attiré l'attention, à tel poial que C.azin 1 ne cite guère que 
le cas de DeU'cê- Il admet cependant l'inflammation du diverlicule : 
« Son inflammation isolée ne doit pas être rare, à en juger par les 
traces qu'elle laisse. La marche des matières alimentaires est plus ou 
moins gênée dans ces canaux souvent étroits, dans ces culs-de-sac; 
l'engouement y est facile et, sous l'influence de celte stase, la phleg- 
se produit. Les corps étrangers, en séjournant dans la cavité, 
irritent ses parois et amènent le même résultat. Sous l'influence de ces 
causes, il se fait des péritonites localisées, simples ou développées 
autour d'une petite perforation. Elles laissent à leur suite des adhé- 
rences qui fixent le diverlicule a un point des parois ou des viscères 

de l'ahdomen Celle inflammation, condition $ineçuanonde\'i.âh&- 

rettee non congénitale, passe souvent inaperçue. •> C'est là loutce que 
dit C\/i.n sur l'inflammation du diverticule. Il est à remarquer qu'il 
n'en donne aucun exemple, tout en la considérant comme fré- 
quente, puisqu'il admet que les adhérences du diverticule sont pres- 
que toutes de nature inflammatoire : « ces brides, presque toujours 
t ree résistantes, sont le résultat d'un travail inflammatoire ; cependant, 
il est quelquescasoù on pourrait les supposer congénitales; ceci aurait 
surtout quelque fondement pour les adhérences qui se font autour de 
l'ombilic et qui sont très organisées. ■» 

Bmca-HlRSCHFELD ' parle aussi, plus succinctement, de l'adhérence du 
revêtement péritoncal enflammé du diverlicule aux organes voisins; 
il ajoute que dans ce cas et aussi lorsque le diverticule est uni à l'om- 
bilic par un cordon solide, on peut observer des accidents d'occlusion 
intestinale. 

Fit/, 1 , dans sou remarquable travail de '884, cite les casdelÎE^Lt, 
HotSTOs, Gu-ton. Il rapporte en outre la description de la pièce 2296 
du W'arren's Muséum, diverticule de l'intestin, qui porte sur sa face 
interne 'A grands ulcères tuberculeux. .Mais, par une réaction 
rive contre les idées de Cazix, il admet « l'immunité relative du 
diverlicule contre les troubles inflammatoires ». El, un peu plus loin, 
il ajoute : <• Bien que je ne nie nullement la possibilité de l'adhérence 
inflammatoire de l'extrémité du diverticule aux différentes parties de 



1 C»zi». Étude anatomi'pie et pathologique sur les diveriii ules ui 
['ans, 1862, ir 138. 

1 Birch-Hû'schfeld. Lehrhuchdei l'athol. Anal-, II 

• PIlz. Amer. Jour» oflhe J/crf. S,\. 1884, a. s. LXXXVIII, 30-57. 
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l'abdomen ou de son contenu, un tel événement doil être regardé 
comme extrêmement rare... Aux exemples qui en ont été donnés, on 
peut faire l'objection que ceux qui les ont rapportés ne sont peut-être 
pas très familiarisés avec les conditions de développement de ces for- 
mations. » 

Avec les débuts de la chirurgie abdominale aseptique, de nouvelles 
observations sont bientôt publiées. Makiws' enlève un diverticule dé 
10 centimètres de long, présentant 13 perforations. « Ces perfora- 
tions, ajoute-t-il, pourraient elre le résultai, soil d'une ulcération ras- 
semblant à celle de l'appendicite perforante (si tel était le cas, le gon- 
flement du diverticule aurait pu être la cause -de l'étranglemenl), ou 
bteu les perforations pourraient être dues à une gangrène IoobÏb, 
résultant de la tension a laquelle le diverticule était soumis. » Kuhtf. ' 
rapporte à la Réunion libre des chirurgiens de Berlin, en 1894, a cas 
d'occlusion intestinale par diverticule et il englobe sous cette dénomi- 
nation deux cas de diverticulite. Dans l'un, il s'agissait d'une périto- 
nite par perforation du diverticule par un noyau de cerise ; dans 
l'autre, d'une diverticulite perforante avec abcès péritonéal circons- 
crit. Cette dernière observation est considérée pur l'auteur comme un 
cas d'iléus guéri [Vorstellung einex geheilten Folles von Iteut),Bl donne 
lien à une discussion assez vive, au cours de laquelle SomtutBinui 
demande à Kôbtb s'il n'a pas pris pour un diverticule de Meckel un 
appendice ca'cal enflammé et devenu adhérent à l'intestin grêle. L'au- 
teur ne fait suivre ses observations d'aucun commentaire. Il est donc 
inexact de dire avec Cahieh que <• c'esl Kôbtb qui le premier fit con- 
naître avec précision les accidents auxquels l'inflammation d'un diver- 
ticule de Meckel peut donner lieu. » C'est Picquë et Guillemot ' qui, 
au Congrès français de chirurgie de 1897, ont été les premiers à par- 
ler de «suppurations du diverticule de Meckel simulant l'appendicite «. 
Leur observation a trait à un malade entré ù l'hôpital avec des acci- 
dents d'occlusion, et que Picquè opère, pensant plutôt à une appendi- 
cite. L'incision classique conduit sur un appendice sain, mais démontre 
l'existence d'une tumeur siégeant au-dessus du cfecum. La laparoto- 
mie médiane permet d'extirper une poche allongée dépeudant de 

1 Maki as. Tram. Pathol. Soc, London, I892-1B93, XLIV, 90, et communication per- 
sonnelle. 

■ Korlc. Berl, Klin. Wochrnsctir., 1894, p. 922 et 962. 

3 Picqué cl Guillemot. Congres français de Chirurgie, 1891, p. 480. 



LA DIVERTICULITE 
intestin. L'examen histologiqiie montra l'identité de structure avec 
l'intestin et des lésions inflammatoires voisines de la suppuration. Le 
malade mourut de péritonite, qui existait déjà lors de l'intervention. 
Les auteurs font remarquer qu'il s'agit en somme d'une « appendi- 
cite ayant évolué dans le diverticale de Meckel •> et concluent que « le 
iiverticule de Meckel peut être le point de départ de lésions septi- 
[ues et que ces lésions peuvent fournir en clinique les mêmes symp- 
ômes que l'appendicite ». Les mômes auteurs ' donnent un peu plus 
ard une description clinique de l'inflammation du diverticule de Mec- 
;el, malheureusement basée sur des documents insuffisants et peu 
irécis, en dehors de leur propre observation, et proposent le terme de 
'irer/iru/i/e. En 1898, paraissent les observations de MAUCLAiREet 
MàCAiGKK \ deux cas de Khameh *, qui compare lui aussi les accidents 
causés par l'inflammation du diveriicule à l'appendicite aiguë, tout en 
faisant remarquer qu'ils peuvent quelquefois, comme cette dernière, 
jrendre une allure chronique. Macaigmï et Blanc* font en 1899, une 
rès bonne étude anatomo-palhologique de la diverticulite et Blanc' 
lonne dans sa thèse, parue la même année, la première élude d'en- 
.emhle sur la diverticulite, dont il a rassemblé 19 observations. 

Depuis, les observations se sont multipliées, et nous retrouverons 
es plus intéressantes. Parmi les travaux récents sur la diverticulite, 
nous citerons celui de Dknecke*, paru en 1902, celui de Hilcenreineh 1 , 
publié en 1903, et le mémoire tout récent de Cahier' basé sur 
39 observations, auxquelles nous avons pu en ajouter une vingtaine, 
qui porte à 59 le nombre des cas connus. 



I (iciflar 



ii du diveriicule de Meckel). 



* Mauclaire et Mucaigiie. Bull, de ta Suc .\nittomir/ut, février 1898. 
■ Kramer. CentratOluit f&r Chirurgie, IHUM, LXX, 521-526. 

1 Macaigae et Blanc. Bull. Soc. Àniitumiqur, 1899, 4S6 431. 

* Blanc. Coutribuiion à la pailiuloyie du diveriicule de Meckel. Thèse Paris, 1898- 

* Deoecke. EnUundnng de* Muckel'selten Divertikeh und die Gargrân desaelben. 
tuitche Zeiischr. f. Chu-., 1901-19U2, LXIJ, 523-547. 

' Hilgeoreiner. Euuiinduiig miJ Ciiigriiii des !kckcr=eUeu Diverlikels. Beilr. zur 

. Chir., 1903, XI-, 99-135. 
' Cahier. L'inflammation des iliveriiculos intestinaux ou diveniculile. Revue de 
\hir., 1906, o»9 el 10. 
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1 " Fréquence. Diverticulite et appendicite. — La fréqneni 
tue de ta diverticulite n'est pas très grande, et cola se conçoit . Le 

diverti cuit; du Meckel est loin d'être constant, et nous avons 1 1 
s'il n'est pas possible d'avoir à ce sujet dus données très précises, on 
peut cependant considérer qu'il n'existe que chu/ î a i p. Il 
sujets normaux. Mais on peut dire aussi que, contrairement à l'appen- 
dice, organe constant et presque toujours ignoré, le dîverlii 
Meckel, lorsqu'il existe sous l'une quelconque de ses formes a l'/iil sou- 
vent parler de lui ». 

Toutefois, ce qui domine la pathologie du diverticule de Mec! 
n'est pas la diverticulite, ce sont plutôt, comme nous l'avons vu. les 
accidents d'occlusion mécanique occasionnés par sa présence : il non* 
suffira de rappeler ici que nous avons pu réunir près de 300 cas d'oc- 
clusion mécanique dus au diverticule, alors que la diverticulite dc 
figure dans notre statistique que pour une soixantaine do CAS. La 11 vu 
tion fréquente du sommet du diverticule à l'ombilic, à la paroi abdomi- 
nale, au mésentère ou aux viscères, par la formation de brides ou 
d'anneaux anormaux, explique la prédominance des accidents 
niques. La plus grandepartie de ces adhérences paraissent être d'origine 
congénitale et nous y avons suffisamment insisté dans notre pw 
partie pour n'avoir pas à y revenir. On certain nombre cependant doi- 
vent être mises sur le compte delà diverticulite. Il existe d'ailleurs par- 
fois, entre la diverticulite et l'occlusion par le diverticule, des re 
tellement intimes, que non seulement la clinique, maïs mémel'aiialo» 
miu pathologique ne permettent pas toujours de déterminer la part 
qui revient à chacune d'elles dans l'apparition de certains accidents. 

Donc, si la diverticulite est rare, elle l'est peut-être moins qu'on ne 
pourrait le penser : depuis 1900, 30 cas en ont été publiés, et, «ans 
aucun doute, plus d'un est resté méconnu, tant que l'attentif 
chirurgiens n'avait pas encore été attirée sur ce point spécial de h 
pathologie abdominale. 

Toutes proportions gardées, la diverticulite est-elle moins fréquent* 
que l'appendicite ? Cela nous parait incontestable, car le parallèle ana- 
tomique et physiologique entre le diverticule et l'appendice n'établît 
guère que des dissemblances, d'où il résulte que l'un et l'autre seront 






soumis d'une façon très inégale à l'influence des causes diverses sus- 
ceptibles de déterminer l'apparition d'accidents inflammatoires loca- 
lisée. L'appendice est, suivant l'heureuse expression de Rkcli-s, un 

es ■ lu i -ii-ruin ; silné û la partie déclive, en dehors du coure des 

matières, et en un point où il existe toujours un certain degré de sta- 
gnation de celles-ci, n'étant plus balayé par le courant intestinal, il 
Constitue un milieu particulièrement favorable an développement des 
micro -organismes . L'élroi- 
lesse de sa lumière et la 
présence d'une valvule mu- 
queuse en rendent facile l'obli- .] ■ — 
lération partielle et la forma- u - 
tioa de la cavité close qui, si 
elle n'est pas indispensable a 
la production des accidents, 
;i cependant, dans certains 
cas, un rôle incontestable. Le 
diverlicule de Meckel ou ap- 
pendice de l'iléon, lorsqu'i 
esf, en situation basse, c'est- 
à-dire libre dans l'abdomen 
ou bien fixé par sa pointe au 

mésentère, aux viscères ou 

, . (imité île Kollvi. 

aux parois du peîvis, peut 

bien être considéré lui aussi comme un c;rcum déclive ; maisilest sur la 
route directe et si son large abouchement dans l'iléon, que ne rétrécit 
aucun repli valvulaire, permet l'accès facile de sa cavité aux matières 
intestinales, il en facilite également le retour dans l'intestin, sous 
l'action de sa musculature propre. Il en résulte qu'il est constamment 
balayé par les matières fluides de l'intestin grêle ; donc pas de staae, 
et, parlant, pas de circonstances favorables à l'infection Kl, de fait. 
beaucoup de diverticules libres trouvés à l'autopsie sont absolument 
vides de matières ; on les voit distendus par des gaz, et o pointant vers 
la tète ». D'autre part, lorsque le diverlicule est en situation limite, c'est- 
à-dire qu'il est fixé par un cordon fibreux à l'ombilic ou dans son voisi- 
nage, son extrémité distale se trouvant ordinairement plus élevée que 
son point d'implantation dans l'iléon, les matières n'y pénètrent guère 
bue jKirreu"ux T etel!esen sortent naturellement sous l'action de lapesan- 
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leur : les corps étrangers n'ont aucune tendance à s'y engager. C'est 
sans doute pour ces raisons que; nous voyons la diverticulîte atteindre 
si raremeatlea diverlicules fixés à l'ombilic ; nous n'avons trouvé cette 
éventualité réalisée que 5 lois sur 59 observations de diverticulîte. 

Mais, à côté de ces conditions anatomiques favorables, expliquant 
la rareté relative de fin 11 animation du diverticule, il en est de défa- 
vorables, heureusement inconstantes, qui rendent compte de son 
exceptionnelle gravité : le large abouchement dans l'iléon, ordinaire- 




Fig. 47.— Diverticule 



ment dépourvu de valvule, s'il rend fort difficile la formation de la 
cavité close, permet le libre accès de la cavité diverticulaire aux asca- 
rides, aux corps étrangers, qui, nous le verrons, jouent un certain 
râle dans l'étiologie de la diverticulîte. L'exiBtence possible, à l'extré- 
mité distate du diverticule vrai, de faux diverlicules, au niveau des- 
quels la paroi n'est plus constituée que par la muqueuse et la séreuse 
adossées, explique la grande facilité des perforations, et le retenti: 
ment rapide sur le péritoine des infections du diverticule. 

2" Causes prédisposantes. — En ce qui concerne le sexe des 
des, nous trouvons, sur 59 observations, 40 hommes, i'2 femmes : 
dans 7 cas, le sexe n'est pas indiqué, La proportion des sujets du sexe 
féminin (30 p. 100) paraît plus élevée que dans les cas d'occlusioi 
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où elle atteint à peine 18 p. 100. Mais, ici encore, la prédominance 
numérique du sexe masculin reste assez grande. 

Hiluenreineh, analysant 13 cas, Tait remarquer que 8 fois il s'agis- 
sait d'adultes, de trente-cinq à soixante-deux ans. Il faut y voir une 
coïncidence fortuite, car, si l'on fait un tableau établissant la fréquence 
par période de cinq ans, on constate que, tout comme l'occlusion, la 
diverticulite semble affectionner les jeunes sujets, avec une prédo- 
minance surtout marquée de quinze à vingt-cinq ans ; elle est un peu 
moins Fréquente que celle-ci cbez les tout jeunes, par contre, plus 
fréquente cbez les adultes. 

Fréquence suteanl tdgt. 
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Nous ne parlerons pas de l'hérédité, dont l'influence sur la diverti- 
culite ne peut être que très indirecte : nous avons vu que le diverticule 
avait été rencontré chez plusieurs enfants d'une même famille. 

3" Causes occasionnelles. — Les maladies infectieuses générales 
peuvent peut-être jouer un rôle, mais nous manquons de documents 
pour l'apprécier. De même il est assez difficile de déterminer la part 
qui revient aux troubles digestifs dans l'étiologie de la diverticulite. 
On les a assez souvent constatés dans les antécédents des malades : la 
malade de IUyeh avait depuis quelque temps de la gastro-entérite 
chronique; un opéré de Km amer ' était habituellement constipé; le petit 
malade de Rebentisch 1 présentait des troubles gastriques; lajeunefille 
opérée par Pacchkt* avait eu à plusieurs reprises, et depuis l'âge de 
six ans, des troubles abdominaux qualifiés d'indigestions. Mais on a le 
droit de se demander si ces troubles divers ne traduisent pas plutôt les 

1 Kramer. Cenlralbl. f. Chir.. 1898, 521. 

' Rebcnliscli. Arek, f. Klin. Chir., 1003, I.XX, 1(0. 

1 l'auchel. Bull. Soc. de Chir., 190Î. 1161. 
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premières manifestations de la dîverticulite. Et d'autre pari, il est J 
cas où ils doivent être rapportés à une antre cause, c'est-à-dire à 
fixation du diverticule. Il en est ainsi dan- celui de Galeaxh ' 
opéré, un jeune homme de treize ans, avait depuis sa premiers ji , 
ni' — i ■ des alternatives de constipation el de diarrhée, mau 
qu'à l'âge de sept ans qu'il commença à faire plusieurs poOMétl d 
diverticulite : on trouva chez lui un diverlicule fixé à l'ombilic 
malade d'il n.^KMiKiNKii/uvec un diverlicule fixé à l'ombilic, avait en,] 
aussi des alternatives de constipation et de diarrhée, parfois stingui 
lenle. Un des malades de Vos K.vh.wvn 'Jeune homme de riogl an, >] 
a présenté dans la première année de sa vie, une fistule entéro-omhi 
cale diverticulaire, avait souvent, depuis, des crampes siégeant dans la 
partie droite de l'abdomen. Un enfant de cinq ans, vu par Lkndi 
présentait depuis la j>i-« ■ m i > - 1« ■ enianiv uni' ronslipatinu . 
trouva un diverlicule fixé par son extrémité au mésentère. NotU avotU 
donné au chapitre de l'occlusion plusieurs autres exemples de 
l'on peut appeler les petits accidents du diverticule fixé, etnouaavi 
qu'ils doivent, très vraisemblablement, être attribués à un engouement 
passager, se produisantan point d'attache du diverticule sur l'intestin. 
Toutefois, il n'est peut-être pas impossible que l'irritation chronîqi 
en est la conséquence, et aboutit parfois â des rétrécissements inllam- 
matoires de l'intestin en ce point, puisse retentir sur le diverticule. 

Les affections diverses, qui intéressent habituellement l'iléon sur 
une plus ou moins grande étendue, peuvent, naturellement, se propa- 
ger au diverticule. On y a vu des ulcérations tuberculeuses; on > i 
rencontré aussi, un peu plus souvent, les lésions caractéristiques de U 
fièvre typhoïde, depuis la psorenlérie et la tuméfaction simple tir- 
plaques de Pcyer, jusqu'à la perforation. Il n'y a rien là qui doive 
surprendre, si l'on veut bien se rappeler la diffusion considérable de 
ces lésions, et leur siège habituel dans tout l'iléon terminal. 

Mais, dans la très grande majorité des cas, et ce sont les plus inté- 
ressants, tant au point de vue anatomique qu'au point de vue clinique. 
la diverticulite est prwÙtiSÊ. 

Le traumatisme a été incriminé dans quelques cas rares. Une obser- 
vation de Krvmeh semble assez probante : un homme de quarante ans 

' GaleaiM. toi;. Med. dt Torino, 1898, n° 9. 

; Von Karajan. Wiener Klin. Woeh., l'JOI. XIV, 714. 

: Undeking. Saint-Louis Cowr, ofMtd., 1902. XXVI, MT. 
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■.voit, le 18 août 1895, un coup de pied do cheval dans la fosse ilia- 
que droite, et continue à travailler. Quelques jours après, il est pria de 
Bèvre, de douleurs abdominales, de vomissements, et transporté a 
l'hôpital. Il est à noter cependant qu'on trouva dans la cavité du diver- 
licule, obstruant complètement la lumière, un pépin de poire ou de 
omme Le malade de Jeahhel ', âgé de quarante-sept ans, avait reçu 
i le llunc droit, liuit jours avant le début des accidents, un clioc 
WH violent; la région était restée douloureuse depuis; il localisait 
:elte douleur au-dessous de la paroi, dans la cavité abdominale elle- 
6nxe, et dans son esprit, elle se confondait avec le début des acci- 
enta plus sérieux. Mais nous ferons remarquer que, s'il existait de la 
livei'liculite dans le cas de Jkvsnel, ce qui a occasionné la mort, c'est 
étranglement, le sphacèle et la perforation d'une anse intestinale de 
a centimètres engagée au-dessous de la bride diverticulaire. Il résulte 
; ce qui précède que le rôle du traumatisme, tout en nous paraissant 
pquement devoir être admis dans l'éliologie de la diverticulite. ne 
ous apparaît pas jusqu'ici comme suffisamment, démontré. 

['lus souvent, des corps étrangers on des parasites intestinaux, s'en- 

Bgeanf dans le diverticule, déterminent des accidents, presque tou- 

ours très graves. L'accès du diverticule leur est facilité par son 

irge abouchement dans l'intestin : si leur volume est assez considé- 

able ou leur nombre suffisant, ils alourdiront le diverticule, et n'au- 

ont aucune tendance à revenir dans l'iléon. L'amincissement fréquent 

î la paroi du diverticule au niveau de son extrémité libre explique la 

■a vile particulière du séjour des corps étrangers, et la fréquence des 

lerforations. Presque toujours, il s"agit de corps étrangers ingérés avec 

alimenta : ce sont des noyaux de cerise dans les cas de Beale, 

ëxi'cê, Kôhte ; un pépin de fruits (Kha-Mer) ; des arêtes de poisson 

nslescasde Blcm '. Piquahd et G remet'. Holl\>dkh ' a rapporté tout 

écemment à la Société de médecine berlinoise, l'observation d'un 

omme qui présenta brusquement, en pleine santé, les symptômes 

une appendicite perforante. L'opération, faite dix heures après les 

'emiers symptômes, montra une péritonite généralisée, un appendice 

atîné. oblitéré, mais sans trace d'inflammation récente, et, caché 



' Jeannel. in Gallj. Are/iire* Prûi-inci'ilei de Chirurgie., 18! 

n. lu Diane, toc. cil. 
' pjqniod cl Grenei. Bull, s,,,' Anal., iuoo, 300. 
■ ilollander. Société de Médecine Berlinoise, * juillet 1906. 
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entre deux anses grêles, un diverticule de Meckel en grande 
gangrené et perforé. On l'enleva, et le malade guérit, non sans a 
eu des suites opératoires compliquées d'iléus paralytique. Le diverti- 
cule était bourré de calculs biliaires à facettes, formés de cholestérii 
qui s'y trouvaient complètement encastrés, et avalent amené par 
pression la gangrène du diverticule. 

Houston, Beach ', ont vu le diverticule rempli par de grosses masses 
de concrétions stercorales ; Galeazzi '' a trouvé un calcul stercoral dans 
le contenu purulent du diverticule. Von Kara.ja.ti ', chez un hommede 
trente-huit ans, découvre un abcès du volume d'une pomme, à l'ex- 
trémité d'un diverticule gangreneux : il trouve dans l'abcès deux asca- 
rides morts. 

Les troubles circulatoires mécaniques se retrouvent dans plusieurs 
observations et leur rôle est loin d'être négligeable. Chez la malade de 
Kokte, le diverticule était étranglé à sa base par un cordon allant de 
la région caîcale vers le foie. Dans un cas récent de Giiilo ', la porlion 
proximale du diverticule était fortement étranglée par sa portion dis- 
taie, qui était devenue adhéreute à la vessie. Plus fréquemment c'est 
lu voloulus du diverticule qui est la cause des troubles circulatoires. 
Il s'agit ici de faits d'une interprétation plus difficile : certains d'entre 
eux ont été déjà décrits au chapitre de l'occlusion, comme le premier 
degré du volvulus de l'intestin, qui vient parfois se surajouter, mais ils 
trouveraient aussi bien place parmi les diverticulites. A l'état normal, 
on conçoit mal la possibilité du volvulus d'un diverticule libre : il faut 
que celui-ci soit rempli, soit par des matières alimentaires, soit par 
des produits de sécrétion anormaux dus à une inflammation primitive. 
Ansciiltz, Fehiie, Thecklles Fox, Tayloh, Roth, ont décrit, des vol- 
vulus du diverticule libre. Il faut y ajouter le cas de Clinton '. Dans 
d'autres cas, il faut incriminer la pression élastique eixentrii/iie pro- 
duite par les anses engagées au-dessous d'un anneau formé par le 
diverticule fixé. 

Mais plus nombreuses encore sont les observations dans lesquelles 
il n'est possible de relever aucune des causes que nous vettOm 



1 Bcach. Aimais ofSurgenj, 1890. 

' lialeaizi. Gasz. med. di Torino, 1B98. n" 9. 

■ Vod Karajan. Wtm. Min. Hoc/,, 1901, XIV, 714. 

1 Cbild A uase ofaulo-atrangulation or Meekcl's diverlici 

1 Cliuti.n. Huffalo Med. Joarn., juin 1901. 



I.A DIVËRTICUUTE 

;r. Ekdmank ', Bilgskreiner, ont observéla coexistence de la diverli- 

lîlê et de l'appendicite. Walther trouve le diverticule adhérent à la 

ompe droite, chez une femme qui avait eu plusieurs poussées d'an- 

nexite. L'infection secondaire du diverticule peut donc être soutenue 

c quelque apparence de vérité. Mais BitENTArfo*, Caiiikh, Dahnall ', 

KEFE, K.HAMEK, LeBIARD*, LeHBEKHTG ', MaL'CLAUIE ', NlCOI.SON 1 , 

qi è ". Whiught', ont observé chez leurs malades des accidents 
que rien autre ne peut expliquer que Y'mfecJion primitive du diverti- 
cule. 



INous retrouvons donc, ici comme ailleurs, l'infection à l'ori- 
gine de l'inflammation. En dehors des cas de gangrené mécanique, 
les causes diverses énumérées plus haut ne jouent que le rôle de cir- 
constances favorisantes. 
Quels sont les agents de Confection du diverticule ? La plupart des 
observations sont muettes à ce sujet. ItaloAhtonelli 1 " a trouvé le bacille 
de Koch dans une diverliculite tuberculeuse. D'après Hii.grmiehneu, il 
s'agissait d'aelinomycose dans le cas deSpRENGEL-DsNsGKE. Dans le 
cas de Picqué et Guillemot, la sérosité intra-diverticulaire, cultivée sur 
bouillon et sur gélose, a donné des cultures pures de coli-bacilles, 
fournissant la réaction de la lactose. Kramer, Galeazzi, ont encore 
trouvé le coli-bacille. Il est probable que les infections associées ne 
doivent pas être rares, étant donnée la richesse de la flore microbienne 
du tube digestif. Peut-être aussi certaines diverticulites, d'emblée 
gangreneuses, doivent-elles être mises sur le compte des anaérobies, 
mais il est impossible, pour le moment du moins, de se prononcer 
sur ce point. 

Par quelle, roie se fait l'infection? Sans vouloir rejeter a priori l'hypo- 

' Brdm&nn. Med. Record., N.-Y.. 1900, LVIII, G45. 
1 BfMlADO. Gmfr, f Chir., 1904, m. 

* Darnall. N, York Mcd. Journ., 1901, LXXIII, 62-63. 

* Lediard. Med. Times a. Gazette, 1884, 1t. 574. 
1 Lendekiug. Loc. cit. 
" Mauclaire. Loc. cil. 
' Keobon. X York Mcd Journ., 190O, LXXI, 978. 

• Pici|ué. Loc. cit. 

• Whright. lowa Med. Journ., 1899, 271. 
'" Halo Aulonclli. Le. 



thèse de l'infection par la voie tanguine possible dans quelques cas, il foui 
bien reconnaître qu'elle oe parait pas, en ce qui concerne le diverticule, 

nettement démontrée. Tout plaide au contraire en laveur de fin 
directe, d'origine intestinale, se faisant parla muqueuse du dîverticule. 
Les lésions spécifiques de la lièvre typhoïde, de ia tuberculose, del'ac- 
linomycose, intéressent directement lamnqueuse, et souvent sans qu'il 
soit besoin de l'action d'une cause favorisante. S'agît-il d'une infection 
banale, coli-baciilaire ou antre, due à des hôtes habituels de l'intestin, 
elle ne se produira guèreque s'ilexiste des altérations de la muqueuse, 
par des corps étrangers divers, par exemple. Les troubles circula- 
toires agissent de même en amenant une congestion passive de la 
muqueuse, qui diminue sa résistance à l'infection : c'est ainsi que dan* 
les cas de volvulus par exemple, on observe souvent, à côté de la gan- 
grène par troubles mécaniques, des phénomènes inflammatoires dos I 
l'infection surajoutée. D'autres causes agissent en exallant la viru- 
lence des germes : c'est surtout la formation de la cavité close, dont 
il n'existe d'ailleurs que de très rares exemples. C'est qu'en effet la for- 
mation de la cavité close est autrement difficile à réaliser dans le 
diverticule que dans l'appendice, le calibre da diverticule étant parfois 
égal à celui de l'intestin. Seuls les deux cas de Khambr semblent la 
réaliser nettement : dans un de ces cas, c'était un pépin de fruit qui 
obstruait complètement la lumière, mais encore y avait-il un trauma- 
tisme antérieur; dans l'autre, la lumière du diverticule avait entière- 
ment disparu, interceptant la communication de sa portion dïslale 
avec l'intestin. La cavité close existait aussi, tout à l'extrémité du 
diverticule, chez le malade de Gally, mais ici ce fut l'occlusion qui 
amena la mort. Dans les cas de Vos Karajan, Gai.ba7.ki, la cavité close 
ne paraissait pas réalisée : dans le premier cas, il n'est nullement lait 
mention d'un rétrécissement on d'une oblitération du conduit ; dans le 
second, il est simplement dit que le diverticule, fusiforme, était rétréci 
a sou implantation sur l'intestin; en ce qui concerne celui de Rotm, 
nous ferons remarquer qu'il existait en même temps un volvulus du 
diverticule, avec une infiltration hémorragique des parois; dans un eu 
de Kôrtb, le diverticule était fortement comprimé par une bride a sa 
partie moyenne; dans celui de Cuild, il y avait bien cavité close, mais 
par au lo- strangulation du diverticule; dans un autre cas de Kûdte et dans 
celui de Dbkucê, le principal rôle étiologique revient sans aucun doute 
aux corps étrangers (noyaux de cerise), que renfermait le divertiei 
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Contrairement à l'opinion de Cuiikh, qui admel que» la théorie du 
vas* clos parait admissible dans nombre de cas, plus fréquemment 
m*> me que dans l'appendicite, >• nous pensons au contraire qu'elle ne 
rend compte que d'un très petit nombre de faits. Car nous ne croyons 
pas qu'il faille voir avec cet auteur, dans la présence de corps étran- 
gers dans le diverticule, dans les torsions ou les étranglements de 
celui-ci, la simple formation du vase clos. Il y a autre chose : d'une 
pari l'action traumatisante incontestable des corps étrangers, bien 
iJl- i uontrée par les faits de Hollander, Kôrte, Dekicê, d'aulrepart les 
doubles ischémiques des torsions ou des étranglements du diverticule 
HUBcaplîbles par eux-mêmes d'aboutir à la gangrène. Quant aux val- 
vu les, elles sout exceptionnelles. 

Noue savons d'ailleurs que point n'est besoin d'invoquer la théorie 
dta. vase clos, qu'il nous parait difficile d'adapter aux infections diver- 
tie nlaires, pour expliquer l'augmentation de virulence des germes à 
uri moment donné. L'observation de Mauclmre ' est un très bel exem- 
pt *3 de péritonite seplique diffuse consécutive à une diverticulite, sans 
P«^ iforation ; or, il y est expressément mentionné que « le diverticule 
B* «ait aussi large que l'intestin grêle lui-même. » A vrai dire, les cau- 
^s susceptibles d'exalter û un moment donné la virulence des ger- 
I *~~* «s, bûtes habituels de notre organisme, nous échappent souvent. Et 
'*- ne faut pas oublier qu'ici, comme ailleurs, un autre facteur impor- 
■*^*Jit intervient dans la pathogénie de l'infection, c'est la résistance 
organique, variable avec chaque individu. 

Il est un point quelque peu particulier dans l'histoire de la diverti- 
culite ; c'est la fréquence de la gangrène. Imputable dans certains cas 
A sue) à la virulence des germes, elle paraît le plus souvent consécu- 
tive aux troubles mécaniques: volvulus, étranglements du diverticule. 
dont nous avons ci lé des exemples. Denecke, Hilgenreiser, ont égale- 
ment insisté sur ce l'ait, et ils ont montré de plus que les anses intes- 
tinales, emprisonnées au-dessous d'un anneau formé par un diver- 
ticule fixé, exercent sur cet anneau une « pression élastique « dans 
un sens excentrique, dont la conséquence est parfois la gangrène du 
diverticule, soit à son implantation sur l'intestin (Kettblkh, Va wwis- 
KBt.), soit en un autre point de son trajet. Hilgehreikeh, qui décrit 
d'une part l'inflammation et d'autre part la gangrène du diverticule, 
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en deux chapitres distincts, arrive à cette coaclusion qu'il existe entre 
les deux une série d'analogies. « Quelquefois enfin, soif à l'opération, 
soit à l'autopsie, il n'est pas possible de séparer les deux processus ; 
voilà pourquoi tous les deux doivent être étudiés ensemble. » 



Quel que soit le processus ou la combinaison des processus qui 
aboutit à la diverti colite, un fait important doit être bien mis en 
lumière: c'est le retentissement très précoce et souvent très étendu 
sur le péritoine. Il ne s'agit plus ici d'un organe comme l'appt 
dépendant d'un segment d'intestin à peu près fixe, h paroi êpai 
résistante, souvent déjà â moitié isolé de la grande cavité, et qne 
quelques adhérences réaction nelles voisines ou un tampon d'épiploon 
achèveront d'isoler complètement. Plus volumineux, le diverlicule M 
trouve habituellement dans le dernier mètre de l'iléon, quelquefois 
plus haut. Il est donc situé en pleine cavité abdominale, au milieu 
des urines grêles mobiles. Sa paroi, beaucoup plus mince qw 
de l'appendice par rapport à sa lumière, est encore fréquemment 
diminuée de résistance au voisinage de son extrémité libre, où il 
u'est pas rare de rencontrer de faux diverticules, au niveau desqneh 
on ne trouve plus que la muqueuse et la séreuse adossées. Il est donc 
facile de concevoir que, toutes choses égales d'ailleurs, les infections 
du diverlicule auront un autre caractère de gravité que celles de l'ap- 
pendice ; très rapidement le péritoine est intéressé dans sa totalité *'il 
s'agît d'une infection primitivement grave. S'agit-il d'une infeclion 
atténuée ? Sa localisation même ne sera pas sans créer les plus sérieux 
dangers: les adhérences réactionne] les péri-diverticulaires, avec ou 
sans abcès, réalisent l'immobilisation des anses grêles, d'où appa- 
rition de phénomènes d'occlusion, et si celles-ci luttant contre 
l'obstacle, de production récente, arrivent à le vaincre, c'est alors la 
généralisation à la grande séreuse d'une infection primitivement 



localisée. 
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res de 



Nous décrirons successivement les lésions du diverlicule et 
du péritoine. Il n'existe pas d'ailleurs, entre ces deux ordres 
lésions, une relation constante, et, si la péritonite généralisée s'ob- 
serve le plus souvent à la suite de la perforation on de la gangrêi 
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dn diverticule , on ne l'en a pas moins vu coïncider avec l'intégrité 
apparente de celui-ci. 

1. Lésions du diverticule. — H y a fort peu de temps que l'on 
5'est attaché à décrire les lésions du diverticule. Un certain nombre 
d'observations anciennes d'occlusion en signalent bien l'inflammation 
ou la gangrène, mais sans y attacher d'importance. On les connaît 
oieux depuis les interventions récentes, et les examens microsco- 
piques deMACAiGSBetBLAHc ont démontré leur analogie avec celles de 
l'appendicite. 

1° Lésions macroscopiques. — Dans les cas aigus, le diverticule se 
présente sous la Corme d'une masse plus ou moins volumineuse, tantôt 
cylindrique, tantôt sphérique, occupant l'bypogastre ou la fosse ilia- 
que droite, parfois descendant dans le pelvis. Sa surface péritonéale 
peut avoir conservé son aspect lisse et poli, mais souvent elle a con- 
xacté des adhérences avec les parties voisines, anses grêles ou épi- 
ploon surtout. Elle est alors recouverte de fausses membranes plus 
ou moins organisées (Gibbon), La tumeur diverticulaire, modérément 
tendue si elle a conservé sa communication avec l'intestin, l'est au 
contraire au maximum dans les cas de volvulus. La coloration tranche 
nettement sur celle de l'intestin voisin ; elle est ordinairement d'un 
rouge violacé ; mais, surtout s'il s'agit d'un volvulus ou d'un étrangle- 
ment serré du diverticule, elle est presque noirâtre, en môme temps 
que la séreuse perd son aspect poli, et qu'apparaissent des plaques 
de sphacèle plus ou moins étendues, au niveau desquelles se fera la 
perforation. Cet aspect est presque spécial aux volvulus et aux étran- 
glements du diverticule. S'il s'agit d'une inflammation simple du 
diverticule, les lésions sont moins accusées ; on observe seulement de 
la rougeur et de la tuméfaction inflammatoires des parois, sans infiltra- 
tion hémorragique: cependant, la gangrène peut aussi se produire 
indépendamment de toute cause mécanique. Elle apparaît sous la 
forme de plaques jaunes ou brunâtres, dont la localisation et l'étendue 
sont variables. Elle est assez souvent limitée à la pointe du diverticule 
(Ashe ', Cuilu -, EnoMANN '), où les lésions sont ordinairement plus mar- 
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quées. Cependant, dans le cas île Dahsuj. 1 , le diverticule, loog de 
15 centimètres et fixé à l'ombilic, présentait à sa partie moyenne une 
plaque gangreneuse de \ centimètres de longueur, sur 2 centimètres 
de largeur, avec au centre une perforation do t millimètrea de, dia- 
mètre. Il n'existait aucune espèce d'étranglement. Vos Kuhun, Zim- 
mkumann ', ont encore vu la gangrène du diverticule, avec perforation. 
Le cas de Niccn-sos 1 est remarquable par l'étendue des lésions gan- 
greneuses, qui intéressent aussi l'intestin. Il s'agit d'un jeune homme 
de vingt ans, opéré au quatrième jour des accidents avec Lediaf 
de péritonite généralisée d'origine appendiculaire : <• On trouva l'in- 
testin entièrement gangrené sur une étendue d'environ 40 Gentil] 
ainsi qu'un diverticule de 12 centimètres de longueur, se détachant 
de son bord convexe. L'intestin et le diverticule étaient distendus. 
noir de jais, et, bien que la limite entre les tissus gangreneux el les 
tissus sains fût très nelte, il n'y avait aucune apparence d'un étran- 
glement aigu. Une autre anse d'intestin, qui avait été en contact avec 
les anses malades, présentait aussi un point gangreneux d'à peu près 
les dimensions de l'ongle du pouce, el l'épiploon, qui le recouvrait, 
était totalement gangrené. L'autopsie confirma l'absence de ton! 
étranglement. » Exceptionnellement, la gangrène étendue est due aux 
corps étrangers (Houander), en revanche, on observe sou. i 
perforations qui leur sont imputables (Iîku.e, Dendcè, KdflTc), et qui 
siègent ordinairement à l'extrémité libre. 

Indépendamment de la gangrène et des corps étrangers, les perfo- 
rations se voient aussi comme le résultat d'un travail inflammatoire. 
dont le premier degré est l'ulcération plus ou moins étendue. Hilgbr- 
BBIHER a vu un diverticule dont la paroi était tellement amincie au 
niveau d'une ulcération, qu'elle céda au cours de l'extirpation. Les 
perforations d'origine inflammatoire peuvent aussi siéger an - 
(Clinton), maïs elles s'observent fréquemment aussi en d'autres points : 
HiLGEPiitEisfc-navu un diverticule perforé a "2 centimètres de l'extrémité, 
Bhkstano, Si'itsrsGEL et Denecke, à la base. Elles peuvent être mal 
comme en témoigne l'exemple suivant, dû à l'aimable obligeance du 
DMi.-U. M\ki\s ; : a Le diverticule, déposé au Musée de Saint-Tho- 

' humai!. Vf» York Mff. Jnurn , IUOi, LXXIII, (52. 

* ZimmermMin. Otutiche Mal. Woch., 1903, XXIX, Ver. Bcil., V 
■ Niootson. V Y, M- i Joarn., 1100, LUI, OTT. 
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personnelle. 
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mas's Hospital, fut enlevé par opération dans un cas fatal d'occlusion 
intestinale aiguë d'une durée de six jours. Il a la forme d'un éteignoir, 
de 5 centimètres de long, but 2''"', 5 de largeur à son extrémité intes- 
tinale, et, fait remarquable, porte 13 perforations, qui le font ressem- 
bler à un tamis. Quelques-unes de ces perforations sont à bords oette- 
iuent tranchés, a pic ; d'autres sont creusées nettement aux dépens 
surtout du revêtement muqueux indiquant qu'elles se sont faites de 
dedans en dehors. Elles pouvaient être le résultat, soit d'une ulcéra- 
tion ressemblant à celle de l'appendicite perforante, soit d'une gan- 
grène locale, résultant de la tension à laquelle le diverticule était 
soumis. » 

Les perforations du diverticule se font habituellement dans If péri- 
toine et donnent lieu a des périloniles généralisées, rapidement 
mortelles, ou bien à des péritonites enkystées, que leur situation au 
milieu des anses grêles rend souvent très graves. Exceptionnellement 
on a observé l'ouverture du diverticule dans la vessie (Brach), dans 
l'intestin lui-même, sur un point plus rapproché du caTum (Carrisrr). 

Les lésions spécifiques les plus fréquentes du diverticule sont celles 
de la fièvre typhoïde, et nous en avons vu les raisons. La tuméfaction 
simple des plaques de Peyer a été observée par Chauffard ' à l'autop- 
sie d'une fillette de neuf ans, morle d'une fièvre typhoïde. A l'autopsie 
d'un jeune homme de vingt-et-un ans mort de la même alfeclion, 
Val-chas 3 trouve dans un diverticule de 7'"', 5 de longueur deux petites 
plaques de Peyer enflammées, au voisinage de sa hase et, un peu plus 
loin, plusieurs follicules solitaires hypertrophiés et ulcérés. Gaitoh 1 , 
chez un enfant de douze ans mort au dix-huitième jour, trouve deux 
perforations, l'une siégeant sur l'iléon, l'autre, à l'extrémité d'un 
diverticule de Meckel long de 4 centimètres. Celle-ci siégeait au 
niveau d'une plaque de Peyer. Halstkab ' rapporte deux cas, dans 
lesquels la perforation, assez large, siégeait a l'extrémité du diverti- 
cule. Dans le cas de BoisETel Delanglade', la perforation, plus petite 
cl irrégulière, occupait aussi le sommet du diverticule. 

[tvi.o Antiinki.t.i a vu sur le diverticule et sur l'anse iléale adjacente 
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de nombreux nodules tuberculeux de la grosseur d'un grain de millet. 
Fixa, Dixo>, ont aussi signalé des lésions tuberculeuses de l'appendice 
île al. 

Noua n'insisterons pas sur le contenu du diverticule : tant que la 
communication avec l'intestin est large, il ne subit guère de modifica- 
tions importantes. Dans les cas de volvulus surtout, il est rapidement 
altéré : formé par des matières intestinales et les produits de la sécré- 
tion du diverticule, il prend rapidement une teinte hémorragique 
alors un liquide brun noirâtre, d'une odeur extrêmement fétide et trèl 
riche en coli-bacilles, comme l'ont montré les rares examens prati- 
qués. Galicvzzi, (Cramer, ont observé un véritable abcès inlradiverticu- 
laire. Assez souvent, le contenu s'est vidé dans le péritoine par une ou 
plusieurs perforations. 

Dans lus cas aigus, la paroi diverticulaire a conservé son épaisseur 
normale, elle peut même paraître amincie par la distension. Lorsqu'il 
s'agît au contraire d'une diverliculite subaigue ou chronique, la pami 
peut être considérablement épaissie, et la lumière très réduite. Ir 
cas de Blum, décrit et figuré par Bi.wc, est un exemple de diverliculite 
pariétale, à évolution subaîguë, avec épaississement inflammaloirr du 
parois. Whbight' a décrit un fait analogue : il s'agissait d'une div<r- 
ticulile à rechutes, opérée à froid avec le diagnostic d'appendicite. 
« Le diverticule ressemblait beaucoup par sa forme à une clef de 
voûte, la partie la plus petite étant attachée a la face ctmvexQ dl 
l'iléon... L'extrémité dîstale n'était pas adhérente aux organes voisins. 
mais était épaissie et tout â fait rugueuse, comme si elle an : 
siège de plusieurs inflammations. » C'est encore la partie dîstale du 
diverticule qui est seule enflammée chroniquement et épaissie chez le 
petit malade de Hih;emiki>kr ; , qui présentait les symptômes de lu 
diverliculite à rechutes : « La partie proximale du diverticule ne se 
dislingue pas de l'intestin normal, tandis que la périphérie présente 
une paroi très épaisse et une lumière très étroite. • De même clieile 
malade de Gahieu", opéré à froid avec le diagnostic d'appencGcitt 
« le diverticule se présente comme un corps dur, épais, du volume et 
de la forme d'une noix... il élait constitué par des parois êpaù 
6 à 7 millimètres au moins, délimitant une cavité ampui luire coramu- 

' Whriglit. Loc. cil. 
* Hilgenreiner. Loc. rit. 
1 Caliier. Loc. rit. 
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niquaatiivec l'intestin par un canal étroit, court, formant une sorte de 
sphincter, n 

Le processus d'inflammation chronique peut aller plus loin, et 
déterminer en un point limité l'oblitération complète de la lumière du 
diverticulc, produisant ainsi la véritable cavité close. Ces cas sont 
très rares, et cela s'explique par les grandes dimensions habituelles 
de la cavité diverticulaire par rapport aux parois. 

Cependant, il en existe des exemples incontestables. Dans un cas de 
KdAMEit, le diverticule, de 12 centimètres de long, forme à son extré- 

ité une ampoule de la grosseur d'une prune, fixée au mésentère par 
des adhérences anciennes et récentes. La muqueuse est rouge, tumé- 
fiée, mais ne présente pas d'ulcérations. Entre celte partie dilatée et 
l'extrémité proximale du diverticule, longue de 7 centimètres et de la 
dimension d'un crayon, la lumière est complètement obturée. An 
voisinage, on remarque quelques cicatrices. La muqueuse est saîne 
dans le reste du diverticule. Chez le malade de Jeasnel, a la bride, 
cause de l'étranglement, était composée de deux parties bien distinc- 
tes: une première partie, cylindrique, de la grosseur d'une plume 
d'oîe, s'insérant sur le bord libre d'une anse intestinale, longue de 
1"2 centimètres, à enveloppe séreuse intacte, possédant un canal 
muqueux communiquant avec l'intestin et perméable parlout, sauf 
à son extrémité inférieure. Cette extrémité inférieure se présente 
comme une dilatation py ri forme, de coloration vert noirâtre, disten- 
due ; la séreuse y est détruite, elle se déchire facilement, et il s'en 
écoule un liquide hémato-purulent. » 

Plus intéressant encore est le cas de Rerentisch ', qui dut faire chez 
son malade, enfant de cinq ans, 4 laparotomies pour des phénomènes 
d'occlusion dus à une bride diverticulaire, dont l'extrémité distale 
était fixée par des adhésions inflammatoires à l'iléon lui-même, à une 
distance de 18 centimètres au-dessus de son point d'origine. Cette bride 
se présente dans son ensemble comme un cordon monili forme, compre- 
nant 2 portions dilatées, que séparaient des parties rétrécies. Au point 
qui répondait à l'abouchement du diverticule surl'intestin grêle, celui- 
ci était tout à fait fermé. Des deux portions dilatées, l'une, à l'extré- 
mité distale du diverticule, possède une paroi mince, qui ressemble 
Iii celle de l'intestin ; l'autre, plus petite, du volume d'une cerise, 
1 Rebenliach. Arch. f. Klin. Chir., 1903, l.XX. H70. 
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a une paroi plus épaisse. L'une et l'autre sont revêtues par une 
muqueuse, et contiennent du mucus et des Hocons ressemblant à 
une matière albuminoïde, (Juant aux portions relrécies. comprises, 
l'une entre les deux dilatations, l'antre entre l'intestin et la première 
dilatation, elles sont constituées par un tissu blanchâtre et compact 
L'examen hislologique des parties dilatées mon Ira la structure nor- 
male de la paroi intestinale, avec des lésions d'inflammation ch 
nique. 

ï° Lésions miertucopiques. — C'est à Macaiuns et Blasc qi 
nous sommes redevables de la première bonne étude histotogique de 
la diverticulite, et nous ne pouvons que reproduire ici leur description, 
basée sur deux cas. 

■ Le premier a trait a un malade mort d'un cuncerde l'S iliaque. 
an voisinage duquel se trouvait un diverticule de Meckel chronique- 
ment enflammé. Un examen d'eusemblede la coupe ferait croire qu'on 
est en présence d'un appendice ollrant les lésions d'une appendice 
au début, la IVilliculile taisant tous les frais de la lésion. 

« Lu partie superftcieUe de lu muqueuse neuf guère lésée. On voit en 
effet, sur presque toute la surface de la cavité, un revêtement régnHef 
d'épilliélium cylindrique, un peu aplati par places, très haut en d an- 
tres points, avec de nombreux aspects de cellules caliciform 
revêtement repose sur le chorion, dans lequel sont plongés les 
de-sac glandulaires. Les glandes, dans leur ensetnbie, paraisteni bût- 
maies. La inusculat'is mueose est respectée, sauf en certains points, 
ù'i t'in2ammation profonde l'a fait disparaître. Quant àta zone fullî- 
■■ufitin-, vllr est manifestement altérée. En quatre ou cinq points diffé- 
rents de toute l'étendue de la coupe, on voit de larges zones arron- 
dies ou étalées à la partie profonde de la couche glandulaire, el 
lituées par une accumulation dense de nombreuses et petites caQntei 
rondes inflammatoires. Ces amas de cellules embryonnaires ont par- 
fois une épaisseur égale a celle de toute la muqueuse ; ils s'avancent 
ainsi vit- l,i su face, envahissant le chorion et écartant largement les 
glandes à ce niveau. Leur périphérie n'est pas très bien limitée, et la 
l'infiltration embryonnaire s'atténue progressivement , envoyant des 
sortes de prolongements vers les follicules voisins enflammée B| 
offrunl il des degrés variables, les mêmes lésions. A leur partie pro- 
fonde, ils reposent sur les faisceaux conjonctifs de la couche cellu- 
leuse. Celle-ci présente des lésions qui révèlent l'ancienneté 
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lenteur du processus inflammatoire, car on la voit constituée de fais- 
ceaux fibreux ondulés, et de zones de tissu adipeux au voisinage des 
vaisseaux de calibre. 

On trouve encore dans cette couche, de môme que dans certains 
interstices musculaires, des traînées de tymphangitekàinclïoB excentri- 
que: ce sont des sortes de petits boyaux simples, parfois bifurques, bour- 
rés de petites cellules fortement colorées; iis cheminent à la périphérie 
des follicules, entre les faisceaux fibreux de la sous-muqueuse, et 
entre les faisceaux musculaires où ils sont moins apparents et plus 
étroits; ils reparaissent enfin à la twface externe, c'est-à-dire du CÔtédu 
péritoine. 

A la surface péritonéale, on voit quelquesminces trac tus con jonc- 
tifs ondulés, et de petites accumulations de cellules embryonnaires au 
voisinage des vaisseaux. 

<• Ce sont là, en somme, les lésions de l'appendicite dans sa forme 
discrète, caractérisée surtout par la (olliculite et la péri/nllirulite, avec 
la lymphangite téréèrante de Letille, qui se poursuit jusqu'au péri- 
toine. 

Dans le deuxième cas, il s'agissait d'un homme ayant présenté le 
syndrome clinique de l'appendicite suraiguë, et c'est le diagnostic 
qui fut porté... Les lésions étaient beaucoup plus marquées. Sur la 
coupe, qui n'intéresse qu'une partie de la circonférence du conduit 
épiiissi et dilaté en ampoule, on distingue parfaitement une couche 
glandulaire, une celluleuse, et une musculaire recouverte d'une cou- 
i'hi! graisseuse. La couche glandulaire est très altérée. On y voit des 
fragments de culs-de-sac glandulaires, plongés dans un tissu inflam- 
matoire riche en cellules rondes. En certain* points les glandes ont com- 
plètement disparu, et lu surface de la cavité est constituée simplement 
de tissu inflammatoire, parsemé de vaisseaux capillaires, et dont les 
parties les plus superficielles tendeutà se nécroser. La tunique cellu- 
leuse présente aussi des lésions d'inflammation avec formation de 
faisceaux fibreux indiquant l'évolution subaiguë ou chronique du pro- 
cessus inflammatoire. Quant aux faisceaux musculaires, ils sont sépa- 
l'is par des traînées de cellules embryonnaires et parfois par des trac- 
tus conjonctifs en évolution fibreuse. La couche adipeuse, qui vient 
ensuite, présente aussi en différents points des lésions d'inflammation 
chronique qui se manifestent surtout au niveau du revêtement pérîto- 
néal. Là, en effet, il y a une couche épaisse par place de tissu con- 
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jonctivo-cellulaire en lamelles aplaties parsemées de cellules pla 
et de petites nappes hémorragique!;. 

« En résumé, ce diverticule offre des lésions inflammatoires intém - 
sant surtout la muqueuse et diffusant jusqu'au revêtement périlonêal -, 
OÙ elles revêtent les caractères d'une lésion chronique. 

« De l'étude de ces cas de diverliculite chronique nous concluons en 
disant: l'inflammation peut frapper les parois du diverticule d< 
kel, comme elle frappe l'appendice ïléo-cœcal, à des degrés dî 1 1 
depuis la simple congestion jusqu'à la gangrène et la perforation on 
peut observer tous les intermédiaires. Ce qui est aujourd'hui démon- 
tré et établi d'une façon indiscutable pour l'appendicite nous parait 
pouvoir être appliqué à la diverliculite. Les lésions inflammatoires 
qui la caractérisent sont dues, à l'origine, à l'infection de la muqueus..' 
et du lissu adénoïde sous-muqueux. Follicitlile, përi-foUtniIttc, lym- 
phamjife, sont les ît anneaux de la chaîne anatomo-pathologique. >■ 

L'examen anatomo-palhologique du cas de Màuclmre (diverliculite 
pariétale avec péritonite septique) amontrédes lésions inflammatoire! 
du diverticule, et aussi du segment inteslinal adjacent : « L'épilhé- 
lium de la muqueuse du diverticule est à peu près normal. Par places, 
les glandes sont envahies par l'infiltration embryonnaire. Le maxi- 
mum des lésions est dans la zone folliculaire; on y Irouvedes traînées 
de cellules rondes envahissant le chorion sous forme de placards ; il y 
a de la folliculite et de la péri-fol lieu h te. Les coupes portant sur 1* 
segment intestinal adjacent au diverticule montrent qu'il est aussi 
atteint de lésions inflammatoires du même ordre, mais atténuées ». 
Cette extension des lésions à l'intestin est a retenir et à rapprocher 
du cas précédemment cité de Nicolson, où les lésions gangrène; 
intéressaient non seulement le diverticule, mais aussi l'anse iléale. 



II. Lésions du péritoine. — Nous n'insisterons pas sur la périto- 
nite généralisée, qui ne présente ici rien de spécial. Elle s'observe 
après les perforations du diverticule, soit au cours de la li.vn- 
typhoïde (Galtoin, BoisETet Delanglawe, Halstead),soH par des corps 
étrangers (Beale, Dekucé, Kôbte, Hollande»), soit par gangrène du 
diverticule (Darnall, Kôhte). Dans ce dernier cas, elle peut exista* 
sans perforation (Asue, Nicolson) , et Mauclaihe a vu la péritonite géné- 
ralisée avec l'intégrité apparente du diverticule. 11 s'agit ordinaire- 
ment de péritonite septique, et l'on trouve dans l'abdomen le liquide 
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bouillon sale caractéristique. Lorsque la péritonite généralisée suc- 
&«<leà une diverticulite non gangreneuse ou à une péritonite primiti- 
vement localisée, on peut trouver du pus dans la cavité abdominale 
Carrière, Lkhdeking). Dans le cas de Piqua mi et Giienet, il existait 

!un vaste abcès aréolaîre du foie, renfermant un litre de pus. Pas de 
pus dans la grande cavité, mais plusieurs petits abcès enkystés; un 
abcès périappendiculaire, l'appendice étant rouge et tuméfié, mais 
non perforé; un abcès périspléuique, un ubcès du ligament large du 
côté droit. 

Autrement intéressantes sont les lésions de péritonite localisée, et 
il ne nous paraît pas inutile d'y insister quelque peu, car nous y trou- 
verons l'explication de l'aspect clinique un peu particulier que revêt 
souvent la diverticulite. C'est qu'en eflet, il ne faut pas l'oublier, le 
diverticule siège en pleine cavité abdominale, au milieu des anses 
grêles. Il en résulte que loute inflammation péridiverlîculaire circons- 
crite, quelle que soit sa forme, aura pour résultat d'immobiliser les 
nses voisines, d'où non seulement gêne plus ou moins considérable 
des fonctions intestinales, mais aussi parfois production de conduira 
susceptibles de devenir des facteurs d'occlusion. Il nous est possible 
d'en citer quelques exemples des plus démonstratifs. Chez le malade 
e Clinton', homme de quarante-quatre ans, opéré au cinquième 
our, on trouve, « près de la ligne médiane, une masse, adhérente à 
l'épiploon et recouverte par lui, dont la paroi extérieure était formée 
lar une anse de l'iléon, coudée à angle aigu aux deux ertrémités, et 
dbérente à la base du mésentère. En détacliant les adhérences, on 
uvrit un abcès, dans lequel se trouvait un diverticule de Meckel 
:nflammé, perforéà l'extrémité distale, et enroulé autourde lui-même. 
e diverticule prenait naissance sur l'iléon, à plusieurs pieds de l'anse 
coudée ». De même chez le petit malade de Si-hengel et Denecke, 
nfant de sept ans, opéré au cinquième jour, « on trouve une agglo- 
tération d'anses intestinales collées ensemble. Le côlon transverse est 
déplacé vers le bas. L'anse sigmoïde est située sur la vessie et profon- 
ément injectée, les appendices épiploïques indurés et épaissis. L'anse 
sigmoïde est fortement épaissie eu un point, au niveau duquel elle est 
contiguë à un diverticule de Meckel de la grosseur d'un œuf de poule, 
qui est entouré de tous les autres cotes par les anses grêles, et est ainsi 



' Clinton. A case oriente intestinal obstruction du< 

BcLela-tiiveniculum. JSn/1'alo Hcit. Jotirn., juin 1904. 



j perforation or a 
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isoié de la grande cavité péritonéale. Les adhérences sont SbrineosM 
et faciles à détacher. On trouve entre elles nn peu de pus concret. An 
collet du diverticule existe une perforation assez grosse. Zzmca- 
w.\nn trouve aussi une assez grande quantité de pus au mil* 

anses grèves, avec un diverticule de Mcckel gangreneux et perforé. 
Chezoamalade de Vos Karajan, il existait, autour du diverticule, un 
iibcès du volume d'une pomme, qui creva malheureusement au oœn 
des manœuvres d'extirpation et amena une péritonite gén 
mortelle. Dans un cas de Kramer, l'évolution se fit 
l'incision d'un loyer de péritonite enkystée siégeant dans la région 
iléoHHecale, mais remontant à deux travers de doigt au-dessous de l'om- 
bilic, donna une grande quantité de pus ; il persista une fistule, 
ne fut que sept mois plus tard, au cours d'une nouvelle in terre 
qu'on en reconnut l'origine diverticulaire. 

Hais il est encore plus fréquent de voir la réaction péritorn 
borner à la production d'adhérences entre le diverticule et les : 
voisines. Celte péri-diverliculite adhésive, qui joue un rôle impor- 
tatil, se voit surtout dans les cas snbaîgus ou chroniques, et se pré- 
sente sons les aspects les plus variés. Dans le cas de Hm bi 
diverticule était entouré d'anses fortement agglutinées les unes aux 
autres par des productions néo-membraneuses de formation plu* on 
moins récente. Lie même chez le malade de Blanc des anset 
adhéraient de lous les côtés au diverticule. Chez l'opérée de Pai eut, 
le diverticule adhérait sur toute sa longueur a l'une des Eu 
mésentère, rétracté et d'aspect fibreux. Assez souvent, c'est l'ei- 
tréma pointe du diverticule qui est devenue adhérente : Cabih b m 
un petit diverticule ainsi solidement fixé au circum et à l'épiploon. 
Nous avons vu plus haut la description analomique du cas de Rehx- 
tisch, dans lequel nne adhérence solide unissait à l'iléon l'extrémité 
d'un diverticule chroniqoement enflammé. 

Dans le cas de Jeannkl. c'est avec le mésentère que s'étaient laites 
les adhérences inflammatoires. 

Il est aisé de concevoir le rôle pathologique de ces adhérences 
péridi ver ticul aires : suivant leur siège, elles pourront, soit déterminer 
des coudures de l'iléon (Puchet, Kehentiscii), soit amener la formation 
d'anneaux plus ou moins complets dans lesquels l'intestin pourra 
s'étrangler (Jeansel), soit, plus rarement, jouer le rôle de brides. 

Il a été beaucoup discuté sur les adhérences du diverticule, 
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tente Bal facile si l'on envisage les adhérences pérïdiverticnlaiivs 
totales, qui ne peuvent fitre que le fait de l'inflammation. Il n'en est 
plus do même si l'on considère la fixation de la pointe du diverlieule. 
Cjueui soutenait son origine inflammatoire 1 , tout en admettant que 
l'origine congénitale pourrait être supposée dans quelques cas ; 
eqsi aurait surtout quelque fondement pour les adhérences qui se 
iont autour de l'ombilic, et qui sont très organisées. )• Yirz regarde 
:omme extrêmement rare l'adhérence inflammatoire de l'extrémité du 
Inertie ule, que Blanc admet au contraire d'une façon presque 
exclusive. Nous avons suffisamment insisté sur ce point dans les 
Chapitres qui précèdent pour ne pus avoir à yrevenirici. On trouvera. 
■lu chapitre d'anatomie et à celui de l'occlusion par le diverlieule, de 
"Ombreux exemples qui montrent que la fixation congénitale du 
sommet du diverticule est incontestablement beaucoup plus fréquente. 
Cependant, il ne faut pas rejeter la possibilité de l'adhérence inflam- 
matoire du sommet du diverticule. La différenciation est d'ailleurs 
facile dans la plupart des cas; mais il ne faut pas vouloir se 
baser, pour la faire, sur la topographie des adhérences. Certes, on 
l'*--iii bien admettre, en règle générale, que la fixation tongénitale 
du sommet du diverticule se fait, dans plus de la moitié des cas, à 
1 ombilic; ou au mésentère. Mais il ne faut pas en conclure que cette 
fixation en un autre point de l'abdomen ou aux viscères ne puisse 
Rfts être congénitale, de même qu'on ne peut pas nier qu'il existe 
as très rares d'adhérence pathologique â la région ombilicale 
■ "n diverticule enflammé. 

'-'adhérence congénitale se fait presque toujours par l'intermédiaire 
™ ,] n cordon fibreux, de dimensions variables, qui représente, tantôt 
i,:s vaisseaux oniplialo-mésentériques, tantôt le. canal omphalo-mésen- 
" r ii]tiè lui-même. C'est là un fait absolument caractéristique, et la 
P*éaence de ce filum terminale, r/uel que soit son point d'attache, 
°'t faire rejeter l'idée de bride inflammatoire. 

H est moins facile de se prononcer si le diverticule est adhérent par 
( "i sommet, sans interposition de filum terminale. Cependant, si la 
l *ition se fait à l'ombilic, la nature congénitale ne sera pas douteuse, 
1 dehors de cas exceptionnels, car nous savons que la lumière du 
ûlVerUcnle peut se prolonger et même s'ouvrir en ce point. Si la 
"*'Uion s'est faite en un autre point de l'abdomen ou aux viscères, 
v Jade fortes chances pour qu'elle soit de nature inflammatoire, 



mais alors ses caractères, la trace sur le diverticule ou sur les partie* 
voisines d'une phlegmasie antérieure, permettront de trancher la ques- 
tion. Rappelons enfin qn'on peut observer la coexistence des déni 
variétés d'adhérences, et que des divertïcules fixés congénitalement 
à l'ombilic par un cordon fibreux ont pu secondairement devenir 
adhérents ;i la région ombilicale par un processus inflammatoire 
[Hu-GBn usiner). 

Au surplus, cette discussion n'a guère qu'un intérêt théorique 
ce qui concerne la diverticulite. 
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III. Lésions de l'intestin. — Plusieurs observations de diverticulite 

mentionnent des lésions plus ou moins étendues de l'intestin. Noi* 
avonsrapporté le cas de Nicoi.son, dans lequel il) centimètres d'iléon 
étaient gangrenés sans étranglement, en même temps que le diverti- 
cule. Il s'agissait sans aucun doute d'un cas d'infection BDnÛgoS. 
Maïs il est plus intéressant de remarquer que dans certains faif-*. .un 
des lésions de diverticulite plus ou moins marquées, coexistent de* 
lésions d'étranglement Intestinal, d'intensité variable. Gal.raz/i' cons- 
tate chez sa malade un étranglement intestinal dans un anneau formé 
par un diverticule fixé à l'ombilic ; l'anse engagée est gangrenée, sans 
perforation; d'autre part, il existe de la péridiverticulite, dea 
sous-séreux et un abcèsinlra-diverticulaire. Picqub* voit à l'interven- 
tion et vérifie à l'autopsie qu'une anse grêle de 75 centimètres, enga- 
gée dans un anneau formé par le diverticule fixé au mésentère, élail 
noirâtre, et en voie d'étranglement. Lekdkking' constate à l'autopsie 
qu'une anse intestinale était lâchement engagée dans un anneau 
formé par un diverticule fixé au méseutére. On avait pensé pendant la 
vie à une occlusion intestinale, et on trouva une perforation du diver- 
ticule avec une péritonite généralisée. Giuuo?; • trouve un diverticule 
très enflammé et couvert de fausses membranes, mais constate aussi 
que « la portion de l'intestin à laquelle il était attaché avait été étran- 
glée par lui, à un tel point qu'il y avait un anneau blanc distinct, 
s'étendanl à peu près sur la moitié de sa circonférence, tel qu'on en 
voit dans les hernies étranglées ». Et de même nous trouvons > 



1 lialeawi l.oc. cil. 
■ Picqué. !.<»■. eU, 
' Laodskiag. Lue, cit. 

' Gibbon Loc. rît. 
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lésions du divertîcule décrites dans bon nombre d'observations 
anciennes d'occlusion. C'est ainsi que Faho ', à l'autopsie d'un homme 
de cinquante ans mort au onzième jour des accidents, voit « une anse 
d'intestin grêle embrassée en forme d'anneau par une sorte de bride 
d'apparence bleuâtre ou bleu noirâtre, qui d'une part aboutissait à 
l'intestin grêle et se perdait d'autre part dans le mésentère, auquel 
elleadhérait... 11 importe de remarquer que l'anse d'intestin grêle, 
embrassée par la bride, y jouait facilement, et qu'on pouvait l'en 
retirer sans peine. » Le divertîcule était seul en cause dans ce cas, 
qui devrait plutôt être rangé parmi les diverticulites. Mais il en est 
il autres où les lésions sont simplement prédominantes sur le diverti- 
'cule : Crdyeilhikr* fait la laparotomie et trouve un amas d'anses étran- 
glées qu'on ne peut libérer. L'autopsie, qui ne tarda pas, montra 
qu'il existait quelques perforations gangreneuses à la base du diver- 
hcnje, Dans le cas de Jackson* « à travers un anneau formé par le 
aivurlicule fixé à l'intestin, des anses grêles sont engagées, de couleur 
ruuge foncé, la ligne de démarcation entre les anses saines et les anses 
étranglées est très distincte; l'étranglement n'est pourtant pas complet, 
ri permet la mobilité des anses qui sont modérément distendues. 
Exactement à l'origine du dïverticule existe une perforation d'environ 
une ligne de diamètre, u Hkirkrg' décrit, aussi un étranglement d'une 
anse intestinale de 30 centimètres, de couleur bleuâtre: le dïverticule 
est perforé. Nklmakn voit aussi, avec un étranglement intestinal dans 
un anneau divertieulaire, la gangrène du divertîcule. Dans le cas de 
Ijr .m !■:«■', une anse intestinale de 40 centimètres, de couleur bleu 
noirâtre, avait été étranglée par le divertîcule, qui était gangrené et 
erforé à son point d'implantation sur l'intestin. 

Plus près de nous, Zlmwikkel* voit à l'autopsie deux sillons d'étran- 
gement sur l'intestin, tandis que la base du diverticule, bleu noirâtre, 
>résente déjà un début de gangrène. 
Nous ne croirons pas avoir trop insisté; sur l'anatomie pathologique 
: la diverticulite, si nous avons réussi à mettre suffisamment en 



■ f-'uii... Union \1.;I,,.,U. 1849, n u (10. 238. 

' Cruïeilhier. Gaz. des llôp., 1872, 1021. 

' Jackson. Dacr. Calai. •>/' the Mus. of Boston, a" 497. 

1 Heiherg. Areh. f. palliai. Anatomit, Bd 34, p. 30-34. 

1 l'Imer. Witri. Zeilsehr. f. C/nV., 1851. 

• Zumwiokel. Arch. f Ktin. Chir.. 1890, XXXIII, 838-844. 
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lumière les quelques points qui nous paraissent caractéristiques, 
d'abord la fréquence des lésions gangreneuses du <fiwr/n >>/e. 

s'expliquent quelquefois parla grande virulence des germes, 
plus souvent par l'intervenlion de causes mécaniques, intére: 
soit le diverlicule seul fvolvulus du diverticule, étranglement 
diverlicule par bride) ; soit le diverticule et l'intestin (élrangleir 
intestinal dans un anneau diverliculaire}. C'est ensuite/" OM&tff 
assez souvent constatée de lésions d'étranglement intestinal ô des i 
divers; particulièrement lorsqu'il s'agit d'un étranglemenl par ana 
diverliculaire. Certains auteurs admettent en pareil cas que la i 
ticulile est primitive : l'intestin passe très librement à travers l'ann 
et ce n'est que plus tard que, sous l'influence de l'inflammation et 
la distension du diverticule. survient la compression de Pintes 
qui produit l'étrangle ment intestinal fPicQUÉ et Giillkmh Ci! 
cela est possible ; mais si l'on admet que le diverticule. par sa sin 
distension, est capable de comprimer l'intestin au point de faire t 
l'élranglement, il est difficile ne ne pas admettre que les 
engagées dans un anneau diverliculaire ^abstraction fait* 1 de t 
bride fibreuse), exercent sur le diverlicule une influence nocive. 
t'ait là une. sorte de compression élastique excentrique qui, s't 
çant sur l'anneau divertîculaire, inextensible, aura pour effet i 
produire des troubles de circulation plus ou moins marqués, pouvant 
soit aboutir à ta gangrène par ischémie, soit favoriser l'apparition 
de lésions inflammatoires. En réalité, il est probable que les d<-ux 
processus doivent se combiner, et qu'il se produit là un véritable 
cercle vicieux, la compression exercée par l'intestin intervenant pour 
favoriser l'infection du diverlicule. et celle-ci aggravantla compression 
de l'intestin. 

La preuve que cette compression excentrique exercée sur le diver- 
ticule par l'intestin étranglé n'est pas purement théorique nous est 
donnée par une observation de Nimieii' qui note à l'autopsie d'un 
jeune soldat : « un diverticule intestinal long de 8 centimètres et pro- 
longé par une corde fibreuse de i à a centimètres, fixée sur le mésen- 
tère, formant ainsi un pont au-dessus de l'intestin grêle, et étran- 
glant une des dernières anses de- l'iléon, sur laquelle l'étranglement 
était nettement accusé bar une empreinte blanchàlre. Immédiatement 
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le diverticule est seul intéressé : presque toujours, le péritoine, 
vent l'intestin grêle, sont atteints par le processus pathologique, li 
résulte que la diverti eu H te se présentera habituellement soit comm^ 
une péritonite, généralisée ou localisée, soit comme une occlusion 
intestinale et comme, parmi les facteurs de péritonite, généralisée on 
localisée, il en est un qui tient la première place dans la pathologie 
abdominale, c'esl-à-dire l'appendicite, c'est le plus souvent à cette 
affection que le chirurgien sera conduit à penser. 

i° Antécédents. — .\ous avons déjà vu qu'il est possible de retrou- 
ver dans les antécédents des malades des troubles gaslro-inleslinatn. 
Souvent imputables ù la fixation anormale de l'intestin par an 
ticule. ils trahissent peut-être dans certains cas une infection diver- 
ticulaire légère et qui ne laissera aucune trace. C'est sans doute 
vers cette dernière hypothèse que l'on doit pencher lorsqu'il s'agit de 
troubles gastriques légers (Rayer), tandis qu'au contraire def 
d'obstruction passagère, avec vomissements, arrêt pas=ih 
matières, doivent plutôt être mis sur le compte d'un diverticule fixé. 
2° Début. — Presque toujours le début est brusque, soudain, et 
surprend l'individu en pleine santé, en plein travail. Rarement, Ifel 
symptômes s'installent d'une façon progressive (Gibbok). La malade de 
Pi o iv mi et Ghenkt, dont le diverticule renfermait une arête de pois- 
son, souffrait depuis un an de douleurs abdominales; son ventre lui 
paraissait avoir augmenté de volume, et elle avait beaucoup maigri. 
Mais, huit jours avant son entrée à l'hôpital, elle est prise subitement 
de douleurs vives dans l'hypochondre droit, qui correspondaient .i la 
perforation du diverticule par le corps étranger. 

La douleur est le premier symptôme. Soudaine dans son apparition, 
elle est quelque peu variable dans son intensité et sa localisation. Il 
s'agit ordinairement d'une douleur très violente et qui atteint d'emblée 
son maximum d'intensité; elle peut toutefois avoir le caractère 
paroxystique (Keefe). Presque toujours il est fait mention de douleurs 
abdominales violentes, sans localisation nette (Asiie, Bbektako, CAB- 
RI ÈRE, DaRHALI., ERDMANN, GlBRON, KkEFE, KijItTE, KriWEFl, Mu - 

claire). Chez un malade d'EnuMAN», la localisation se fit le lende- 
main, à la fosse iliaque droite, mais i! y avait coexistence d'appendi- 
cite. Assez souvent, on a observé le début des douleurs dans la région 
ombilicale (Lediard, Si'rk>gel et Denecke, PicQVÊet Giillexoti, à 
gauche de l'ombilic (Nicolso>, Pauchet}. Plus rarement la loi 
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:>n primitive se Tait dans la fosse iliaque droile (Bu m, Cahier, Wal- 
r liin 1 '. Chez le malade de Mauclaihe, qui était sujet depuis quelques 
iinnées à des douleurs abdominales qu'il qualifie de coliques, c'est ce 
m^rae caractère que présentèrent les douleurs du début. Il en est de 
infini! chas celui de Picqcé et Guillemot, Blun a noté, sans per- 
foration, le coup de poignard péritonéal. Chez le malade de Sphkkgei 
ot Dkhkcke, on note des irradiations de l'ombilic vers l'épigastre. 
Chez celui û'Italo Antonelli, les douleurs, primitivement locali- 
sées dans la fosse iliaque droile, irradiaient dans la cuisse et le testi- 
cule. 

Parmi les troubles fonctionnels digestifs, les vomistemenli suivent 
d'assez près la douleur. 11 est à remarquer qu'ils sont en général 

k moins précoces que dans l'occlusion. On les voit le plus souvent sur- 
venir plusieurs heures après le début de l'attaque (Whuight). Ils font 
Fréquemment défaut dès le début de l'attaque (Picqvk cIGiillemot). 
Ordinairement, ils apparaissent dans les jours qui suivent, au deuxième 
jour (Nicolsom, Dausall), au troisième jour (Spremgel et Denecke), 
plusieurs jours après le début (Clinton), au sixième jour (Cahihkhe), 
vers le septième jour (Ciiii.n). Ils peuvent faire entièrement défaut; on 
constate alors un état nauséeux (Blum). Exceptionnellement, ils 
existent dès le début (Mauclaihe). Alimentaires ou bilieux dès le début, 
ils peuvent devenir porracés, mais ils ne prennent pas le caractère 
f'ri'alotde, en dehors des cas d'occlusion concomitante. 

L'.-rrrt des matins et des gaz est noté dans un assez grand nombre 
d'observations. Il est 'e plus souvent symptomatique d'une occlusion 
oDGomitante(GALLY,GALEAzzi, Lediard, Gibbon, Paucbet, Rbbentibcb, 
i>> Karajan) ; mais on peut aussi l'observer en dehors de toute com- 
pression évidente de l'intestin (Kohte, Khameb, Lendekinu, Mauclaire), 
miieii insiste sur cette répercussion spéciale des affections du diver- 
licule sur l'intestin et pense que l'iléus qui survient dans ces condi- 
tions doit Être attribué a une sorte de shock réflexe, portant d'abord 
le segment adjacent au diverlicule. Tout en reconnaissant que cette 
explication peut être admise dans certains faits pour lesquels il n'a 
pas élé observé d'étranglement intestinal évident par bride ou par 
anneau diverti culaires, nous rappellerons qu'il n'est pas rare de voir se 
iroduirc, tout autour du diverlicule, des coudures plus ou moins mar- 
nées des anses voisines, en tout cas leur immobilisation par péritonite 
dbésive; aussi pensons-nous que dans nombre de cas, les symptômes 

mllIKIU DI sn.'l.ti.. 11 
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d'occlusion si souvent constatés au cours de la diverticnlite ne recon- 
naissent pas une autre cause. 

Le cours des matières peut être normal : chez le malade do Bu * on 
ne note ni diarrhée, ni constipation; chez celui de Chili., reçu à 
l'hôpital au huitième jour, avec un étal général très mauvais, lea 
n'avaient jamais cessé de se produire régulièrement. On a vu parfois 
desselles sanguinolentes (Hilcumieiskii). 

Assez souvent on observe, soit dès le début, soit dans les jours qui 
suivent, une élévation thermique, et un accroissement de la Iréq 
du pouls. .Mais ces deux signes, ainsi que le retentissement sur l'étal 
général, varient beaucoup suivant la forme clinique de la diverlicn- 
lite. 

3° Formes cliniques. — 11 nous semble logique d'admettre avec 
Cahisb, pour l'étude des formes cliniques de la diverliculite le cadre 
tracé par Teiuuer pour l'appendicite. Nous décrirons donc, par ana- 
logie, cinq formes de diverticulite. 

La diverticulite peat être aiguë. Nous distinguerons la 
pariétale, ou simple; ta diverticulite avec péritonite enkystée; (a d 
culite cirer péritonite généralisée ntppurée ; la diverticulite arec péritonite 
sept ii/ ne. 

Elle peut être r/ironii/ue, à rechutes ou non. 

I. Diverticulite simple ou pariétale aiguë. — Cette forme et 
rare, peut-être parce qu'elle est simplement méconnue, mais peo 
aussi parce que l'inflammation du diverticule détermine beaucoup plas 
vite que celle de l'appendice une réaction pérkonéale [tins un moilH 
intense. Maatin 1 a bien parlé d'un diverticule enlevé pour inlkinniM- 
tion aiguë, mais il ne donne aucun détail clinique. A propos de i 
qu'il croit unique, il ajoute qu'on avait opéré, croyant à une appendi- 
cite. Sans doute, il est permis d'attribuer a la diverticulite ai.' 
troubles digestifs que l'on retrouve quelquefois dans les antécédent! 
des malades, mais nous manquons à ce sujet de documents pn c 
nous savons que ces mômes troubles peuvent aussi reconnaître pour 
cause la tixalion congénitale du diverticule. Whiugiit décrit ainsi ta 
première crise de diverticulite chez un homme qu'il opéi. 
lard avec le diagnostic d'appendicite à rechutes : « Un boni 

icnlum for acule inflammation. /;. 
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vingt-sept ans, fermier, gros et robuste, a toujours joui d'une parfaite 
santé, jusqu'il y a deux ans, époque à laquelle, travaillant dans les 
champs, il sentit soudain une douleur abdominale violente, tout 
d'abord répandue dans l'abdomen tout entier, mais se localisant gra- 
duellement à la région basse et droite de l'abdomen. On appela un 
médecin qui donna quelque chose pour soulager la douleur. On pres- 
crivit un calliarlique ; après évacuation de l'intestin, la douleur vio- 
lente cessa et, en deux ou trois jours, il put reprendre son travail. Le 
malade ne sait pas, mais il croit avoir eu de la fièvre. Plusieurs heures 
après le début de l'attaque, il vomit. » Chez le malade deM.\LCL\iREct 
Hacaigne, mort d'un cancer de l'S iliaque, la symplomatologie du néo- 
plasme dominait la scène. Chez celui de Bu m, il y avait déjà de la 
përidiverticnlite. Le début avait été brusque, par une douleur en 
coup de couteau dans la fosse iliaque droite, qui persiste les jours 
suivants, moins forte. On note un état gastrique, avec inappétence, 
langue sale, haleine fétide, quelques nausées, mais pas de vomisse- 
ments. Selles normales. Faciès pâle, fatigué, légère teinte subicté- 
rique des conjonctives et de la sclérotique. La température oscille 
entre 37 et 38°; le pouls régulier, fort, bien frappé, est à 90. La pal- 
pation de l'abdomen montre une contracture des droits et, dans la 
région c;ecale, un empâtement profond, mal délimité, de. la largeur 
de la paume de la main, douloureux à la pression. Cette forme est 
ordinairement bénigne dans sa manifestation clinique. Il est difficile 
de savoir si la restilutio ad integntm est possible. L'altération première 
du diverticule doit sans aucun doute favoriser son infection ulté- 



Jl.Diverticulite avec péritonite enkystée. — Celle forme est plus 
fréquente et mieux connue. On doit lui rapporter les cas de Antonelli, 
Cm t.n, Clinton, Beach, Hilceniieinek, Houston, Kkamer, Kôiite, 
Rkbeutisch, von Karajan, Waltheh, Zimmermanx. Abstraction faîte des 

cas compliqués d'occlusion vraie (Jeannel, Galeazzi), elle se présente 
ordinairement avec une exagération et une persistance des symptômes 
fonctionnels et généraux, ri avec des symptômes de localisation plus 
ou moins nets, mais nullement caractéristiques. Les douleurs du 
début persistent, mais tendent à se localiser. On note des vomisse- 
ments, plus ou moins fréquents; l'arrêt des matières existe parfois. 
mais est rarement absolu. 
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Il y a ordinairement de la fièvre. Les observations ne eu 
toutes très explicites a cet égard. L'élévation thermique a été noté» . 
par Waltiikii, Krambh (elle atteignait 39°, S dès les premiers jours — 
Chez le malade dTrw.o Astokblm, la température atteint il 1 .' . Cepir-?, 
tlant la fièvre peut faire défaut, comme il est expressément noté dans 
un cas de Hilhenukinkji et dans le cas de Rbbkmtisck. 

L'état général est ici plus influencé. Mais on observe à ce sujet 
d'assez grandes variations. Tantôt il est peu atteint (Cliktok, Quota- 
KBiHEB, Khamkpi, W.vi.TiiKiii ; tantôt il est franchement mauvais : chetlt 
malade de Chili», jeune homme de dix-sept ans, le pouls était à lîft, 
et filiforme, la langue sèche et chargée ; il existait des douleurs consi- 
dérables à ta miction, qui furent expliquées à l'intervention. Le malade 
de ZiMMEHM\Nsdoune l'impression d'une appendicite très grave. Kiuuk 
spécilie que l'état de son malade ne permettait pas une longue inter- 
vention. Enfin, chez le jeune garçon de cinq ans vu par EtBBt 
on note le faciès abdominal, le pouls à 128, petit, une respiration 
superficielle, costale, mais peu gênée. 

L'examen fora! donne des résultats qui sont loin d'être concordants. 
La fixation possible du diverticule à l'ombilic, sa variabilité de siège 
sur l'iléon permettent bien de concevoir qu'il en puisse être ainsi. 

Cependant, la diverliculite atteignant plus fréquemment le diverti- 
cule en situation basse, c'est plutôt vers l'abdomen inférieur que sem- 
ble devoir se manifester la réaction périlonéale localisée. C'est ainsi 
que Kùhte constate dans le flanc droit une certaine résistance de la 
paroi; Antonelli un empâtement considérable de la région iléo i 
à grand diamètre vertical; Kiumku voit se former daDs la région ilép- 
cœcale une tuméfaction dure, maie à la percussion, remontant jusqu'à 
une ligne horizontale passant par deux travers de doigt au-de-- 
l'ombilic. Cette tuméfaction diminue, se ramollit, et on perçoit la floe- 
lualion par la palpalion abdominale et le toucher rectal. 

Chez le malade de Cm lu, l'abdomen, légèrement distendu, rendait à 
la percussion un son tympanique; mais il existait une légère 
bande transversale de matité au-dessus du pubis, bien que !a 
vessie eût été préalablement vidée. Le toucher rectal, combine à la 
paipalion abdominale, permettait de sentir sur la ligne médiane i 
la région de la vessie, une masse molle, ce qui lit hésiter le il 
tic entre l'invagination et une appendicite avec abcès prévésical. Chez 
la malade de Bkacii, dont les urines renfermaient îles m i 
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la palpatîon permettait de constater dans la fosse iliaque gauche une 
résistance tonte particulière, qui s'étendait à la région ombilicale. Les 
touchers vaginal et rectal furent absolument négatifs. Chez un malade 
de Hn.GEHRKi>tH, l'abdomen était légèrement tendu. Adroite de l'om- 
bilïc, parallèlement à la ligne blanche, on sent une résistance de 
centimètres sur 3, qui ne disparaît pas lorsque le muscle droit est 
en résolution. Rebemtisch voit l'abdomen très ballonné dans la région 
sus-ombilicale; les anses se dessinent sous la paroi. Dans la région 
ombilicale, à droite et au-dessous de l'ombilic, on trouve une tumeur 
résistante, arrondie, du volume du poing, maie et douloureuse à la 
pression. Mien d'anormal dans la fosse iliaque droite. Dans le cas de 
Clinton, le ventre était légèrement météorisé, et partout doulou- 
reux. 

Cette forme clinique peut avoir une évolution relativement bénigne 
orsque, ce qui est rare, l'abcès pointe vers la paroi abdominale 
Ivhameh). On a observé l'ouverture du diverticute dans la vessie 
Biach), dans l'intestin au-dessous de son poinl d'origine (Cabsibb*} , 
1 conçoit que la situation de l'abcès au milieu des anses grêles el en 
pleine cavité rende les interventions particulièrement dangereuses : 
un opéré de von K\hu\n succombe à une péritonite généralisée conséc- 
utive à une ouverture d'un abcès péri-diverliculaire dans la grande 
avité au cours de l'intervention. Chez un opéré de Kohte, on sai- 
iit à son début la forma lion d'une péritonre purulente généra- 
lisée : à coté d'un abcès péri-diverliculaire on Irouvedans le péritoine 
une sérosité purulente. La résolution, lorsqu'elle se fait, laisse toujours 
; malade exposé aux dangers de l'occlusion intestinale par les adhé- 
ences anormales qui coudent ou étranglent les anses au voisinage du 
liverticule. 



NI. Diverticulite avec péritonite généralisée. — Souvent il s'agit 
l'une perforation du dîverliciile, soit au cours d'une fièvre typhoïde 
flvLTON*, BoiNKTel DfiL\7iUL\tiE, les deux cas d'IIu.sTEui) , soit par corps 
[ranger (Korte, DknicèJ, soit par gangrène (Darhall). 
La péritonite généralisée peut aussi succéder à une gangrène du 
dî verticale sans perforation iAsiik, Hwkh , à la gangrèni- du diverlicule 
et de l'intestin (Nicolson), à la perforation inflammatoire du diverti- 
ole(BiLGSNREiNBR, Lenubkim;! . .Mais cette perforation n'est pasnéces- 
aire (KkefeS. 
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Oa observe en pareil cas les symptômes habituels de la pér 
généralisée, sans aucune particularité notable. Nous n'insisterons don»- 

pas sur le faciès anxieux, le ballonnement du ventre, les vonrisa B 

menls porracés, l'arrêt des matières et des gaz, plus ou moina co^-j, 
plet, l'élévation thermique habituelle, l'accélération du pouls et de ] a 
respiration. H n'y a rien là de spécial à la diverticulite. Le seul mgj& 
qui ait quelque valeur est un signe de début, d'ailleurs incons- 
tant, la localisation de la douleur initiale à la fosse iliaque droite ou 
dans le voisinage, et, logiquement, il fera penser à une péritonite 
généralisée d'origine appendiculaire. 

IV. Diverticulite avec péritonite septique. — 11 est parfois diffi- 
cile, avec le vague de certaines observations, de différencier aettemal 
celle forme de la précédente. Il en existe cependant quelques exem- 
ples des plus nets. Dans le cas de Hollandeii, les symptômes Forai 
ceux d'une appendicite perforante et, opérant à la dixième heure. 
il trouva dans le péritoine un liquide bouillon sale. L'opét 
BbKntako, avec une température de 37° et un pouls de !*2, avait 
un demi-litre de liquide fécal dans son péritoine. Il existait dans 
les deux cas précités une perforation du diverticule. Le malade de 
Mal'clauie avait plutôt une tendance à l'hypothermie : la température 
axillaire est de 36°, 5. Le faciès est altéré; le ventre n'est pas Irè* 
ballonné; l'augmentation de volume répond surtout à la moitié infé- 
rieure. La palpation est très douloureuse dans toute la zone sous- 
ombilicale, mais pas spécialement dans la fosse iliaque droite. On pOH 
le diagnostic de péritonite généralisée, probablement d'origine appen- 
diculaire, avec parésie intestinale par infection péritonéale (il y avait 
des vomissements porracés et fécaloïdes, et un arrêt complet des 
matières et des gaz). La laparotomie montre les anses grêles très ronges el 
très distendues. Pas de pus dans le péritoine, mais seulement un peu de 
liquide louche dans le Douglas. Le diverticule, très volumineux el 
distendu, ne présente aucune trace de perforation ni de sphacèle. 

V. Diverticulite chronique, à rechutes ou non. — On ne connaît 

pas la symptomatologie de la diverticulite chronique simple, qui doit 
passer inaperçue la plupart du temps, lorsqu'elle n'aboutit pas à une 
forme aiguë. Phjlasd et Urenet ont noté que leur malade souffrait 
depuis un an de douleurs abdominales et qu'elle avait beaucoup mai- 
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î. tandis que son ventre paraissait avoir augmenté de volume. Elle 
emportée par des accidenta aigus, et on trouva dans l'abdomen 
usieurs abcès que les auteurs considèrent comme mèiastaliques, et 
grand abcès aréolaire du foie. 
Chez uu des malades de Kilgenreikbb, il existait depuis plusieurs 
>is une douleur à droite de l'ombilic, à peu près constante, maisavec 
s p;»ro,\\*rnes assez fréquenta. Il en est de même chez l'opérée de 

VCHET. 

Nous connaissons mieux la diverticulite chronique à rechutes. Sans 
icuter encore la question de savoir quelle est la part qui revient à 
diverticulite et celle qui ressort de la fixation du divertïcule dans la 
■oduclion de certains troubles gastro-intestinaux, nous ferons remar- 
ier qu'il est des cas où les deux actions semblent se combiner, ou 
lutôt se succéder, l'apparition de la diverticulite semblant favorisée 
î des troubles mécaniques. C'est ainsi que le jeune garçon de 
reîzeans vu par Galeazzi, porteur d'un diverticule en fuseau fixé à 
l'ombilic, avait depuis son tout jeune âge des alternatives de constipa- 
tion et de diarrhée. Mais, entre la septième et la dixième année, il eut 
crises caractérisées par des violentes douleurs ombilicales, des nau- 
(_■> et des vomissements, une fièvre élevée, et du météorisme, 
ec rétention des selles. Les crises duraient trois à quatre jours, et 
'état redevenait ensuite satisfaisant. Trois jours avant son entrée à 
hôpital il eut une crise semblable qui est regardée comme un étrangle- 
ent par bride. On pratique un anus in extremii, La preuve de la 
imbinaison des deux processus est donnée par l'autopsie, qui montre 
; la diverticulite, avec un abcès intra-diverticulaire et des abcès sous- 
;reux péri-diverticulaires, mais aussi la gangrène complète, quoique 
ins perforation, d'une anse qui avait été étranglée dans un anneau 
brmé par le diverticule fixé. De même un malade de von K.\h.u.\n, qui 
r ait eu pendant les premières années de sa vie une fistule entéro- 
ombilicale diverticulaire, avait souvent des crampes dans la partie 
droite de l'abdomen, avec fièvre, vomissements, rétention des selles. 
n trouve à l'intervention un abcès intra-diverticulaire à l'extrémité 
bîlicale du diverticule, et de plus une occlusion du côlon trans- 
e par la bride diverticulaire : « le côlon était sur la bride comme 
châle sur le bras ». 

Un certain nombre d'observations donnent des exemples plus ou 
ins nets de diverticulite chronique à rechutes. Ce sont celles de 
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Houston, Zimmkhmans, Italo Astonelli, Cahier, Whbigiit. Dans tout 
ces cas, il n'existait pas de fixation congénitale du diverticnle; il n. 
peul donc y avoir aucun doute sur la nature des accidents anti 
La malade de Houston s'était plaint, de nombreuses années avanl n 
mort, de douleurs occasionnelles très violentes dans l'abdomen. On 
trouva à l'autopsie des adhérences anciennes et récentes, nniawntlt 
diverticnle a l'épiploon et aux intestins voisins. L'opéré de Ziu\ii:i<*m 
avait eu trois mois auparavant une attaque semblable a celle qm 
détermina l'intervention; de même chez celui de Italo Ahtoki i 
présentait eu outre, en dehors des crises, des douleurs abdominal*'* 
vagues ut de la constipation. Le malade de Cmiikh, » âgé «le vingl- 
deux am, a eu sa première crise a lïige de dix-neuf an-, carai 
par des coliques, delà constipation, des douleurs dans 
escale d'une durée de huit jours. Trois ans après, en avril 1905, il a 
une deuxième crise avec symptômes analogues accompagné- d 
tien thermique, et ayant nécessité un séjour d'un mois à l'hôpital. Fin 
septembre de lu moine année, troisième crise encore plus accentuée 
troubles gastriques, constipation, douleur dans la fosse iliaque droite; 
l'abdomen est ballonné, avec un empâtement localisé dans la région 
appendiculaire et douleur présentant son maximum en dedans d 
de -Mac Bnrney; byperesthésie accentuée; température de "•" I) 38 
constipation; pas de vomissements. Les accidents rétrocédèrent es 
quelques jours sous l'influence du traitement ordinaire, mais le malade 
garda, jusqu'au moment de l'opération à froid, pratiquée le 20 I 
bre, de la sensibilité au voisinage du point de Mac Burney et une len- 
danoe au ballonnement du ventre avec constipation nécessitant ! i 
des lavements tous les deux jours; il persistait une zone d'empâte- 
ment assez régulière dans laquelle on percevait par (a palpation, une 
petite masse de la grosseur du pouce, qui fui considérée comme 
tituée par l'appendice. » Dans le cas de Wiiïiight, la premier 
avait été légère, et en deux ou trois jours le malade avait pn reprendre 
son travail, i. Mais il eut pendant l'année suivante 'A attaques n 
blanl beaucoup à la première, sauf que chacune d'elles et. lit pins vio- 
lente que la précédente, et le força à garder la chambre un peu plus 
longtemps chaque fois. La dernière attaque se produisit â peu prèf 
maines avant son entrée â l'hôpilal ; elle fut caractérisée par des 
douleurs 1res vives, de la prostration, de l'élévation de la tempi 
et du pouls. Des vomissements apparurent, plusieurs heures après 
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attaque. L'abdomen était tympnnisé et très douloureux au-dessus de 
'appendice. Le malade dut garder la chambre à peu prés une semaine 
et a été pratiquement incapable de tout travail manuel depuis. L'exa- 
men objectif, pratiqué six semaines après celte dernière attaque, révé- 
lait une douleur violente à la pression, au niveau même du point de Mac 
Butney, u 

Ces deux derniers cas montrent bien jusqu'à quel point l'aspect 
clinique de la diverticulite à rechutes peut simuler celui de l'appendi- 
cite à rechutes. Aussi n'est-il pas surprenant que ce soit ce dernier 
diagnostic qui ail été porté. 



Le pronostic de la diverticulite est grave. Il est grave même dans 
les formes légères, parce que les adhérences inflammatoires qui se 
ni autour du diverticule intéressent les anses voisines, qu'elles immo- 
bilisent ou qu'elles coudent dangereusement, mais aussi parce que les 
conditions seront favorables pour une nouvelle infection, souvent plus 
intense que la première, ainsi qu'en témoignent les formes à rechutes. 
S'agit-il d'une forme aiguë? La situation du diverticule en pleine 
cavité abdominale, sa structure, expliquent la fréquence des périto- 
nilrs généralisées, sur le pronostic desquelles il est inutile d'insister. 
D'autre part, les péritonites localisées donnent souvent naissance à 
îles abcès plus ou moins volumineux, presque toujours situés entre 
les anses grêles, pointant très rarement vers la paroi, soit au niveau 
l'ombilic, soit dans la fosse iliaque. La généralisation de l'infection 
périlonéale est donc toujours a craindre, spontanément ou au cours de 

intervention. La résolution même de ces abcès, lorsqu'elle est pos- 
sible, n'est guère moins dangereuse, car elle laisse persister entre le 
diverticule et les anses voisines des adhérences plus ou inoins éten- 
dues, susceptibles de produire ultérieurement des accidents d'occlu- 

ion. 
Celle gravité de la diverticulite, incomparablement plus grande que 
celle de l'appendicite, est bien mise en relief par les chiffres suivants : 
sur 50 malades pour lesquels nous possédons des renseignements assez 
précis, abstraction faite bien entendu de ceux qui ont succombé à une 
autre affection (Vaughan, Cha.vff.uid, Mwciaibk et Macaiune), on 
compte 21 guéiÏBons, 24 morts, 5 résultais non donnés. La morlalilé 
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globale serait donc de 5Î1 p. 100. Il est ù rem; 
opérés, donnent 8 morts et 1 résultat inconnu 
donnent H> morts, 21 guérison 



■quer que 9 cas, no- 
tandis que 41 opi 
4 résultats inconnus. 



B <fr 



Le diagnostic de la diverticulite n'a jamais été fait : l'absence 
lotit Symptôme caractéristique, même inconstant, l'existence fréquer»/ e 
de symptômes d'occlusion, qu'explique parfois une occlusion \rtu' e 
concomitante, dans nombre de cas une symptomalologie subjective 
et objective absolument calquée sur celle de l'appendicite, sont des 
raisons suffisantes pour que l'on n'ait pas songé à localiser le point 
de départ des accidents dans un organe qui n'existe guère que chez 
2 à 4 p. 100 des sujets normaux. 

Est-il possible cependant, en se basant sur l'étude détaill' 
observations, de serrer quelque peu ce diagnostic? 

Il serait intéressant et utile de pouvoir reconnaître la diverticulite 
aiguë simple, ou pariétale. Mais cette forme est encore trop peu con- 
nue dans ses manifestations cliniques. Dans les observalions de 
Caieikh et Wright, la première crise d'une diverticulite à réduites ni 
décrite d'une telle façon qu'il est impossible de ne pas dire qu'il s'agit 
d'une appendicite. Et la ressemblance avec cette affection existe encore 
lorsque la diverticulite aiguë se transforme en diverticulite chronique 
à rechutes. Dans ces deux observations, très précises, l'examen objec- 
tif révélait une douleur présentant son maximum nu point même de 
Mac liurnev (Whight), un peu en dedans du point de Mac Burney, ,.i 
existait une petite masse delà grosseur du pouce, qui Tut considérée 
comme constituée par l'appendice (Cahier). On serait cependant en 
droit, semble-t-il, de poser le diagnostic de diverticulite si l'on se trou- 
vait comme von Karajan en présence d'un jeune homme de vini 
qui avait eu pendant la première année de sa vie une fistule fécale A 
l'ombilic, qui guérit spontanément, mais se rouvrit par la suite à plu- 
sieurs reprises, donnant une sécrétion purulente. Depuis quelques 
années, ce jeune homme avait souvent des crampes dans la partie 
droite de l'abdomen, avec fièvre, vomissements et rétention desselles. 
Au moment de la crise qui décida l'intervention, le diagnostic fut : 
péritonite par perforation, d'origine appendiculaire; les mêmes symp- 
tômes existaient, exagérés; la douleur abdominale était générale 
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y avait de ta matité dans toule la partie droite de l'abdomen, de 
'apérislaltisme; de plus, on avait noté des vomissements fécaloïdes; 
'intervention montra un étranglement du côlon fransverseaur la bride 
liverticulaîre, compliquant une péritonite enkystée suppurée, d'ori- 
;ine diverliculaire. Galkaz/.i au contraire fait le diagnostic d'étrangle- 
ment par bride chez un jeune enfant, bien qu'il eût connaissance de 
J crises fébriles, survenues entre l'âge de sept à dix ans; l'interven- 
ion montre en effet un étranglement intestinal avec gangrène, maie 
ussi une diverliculiLe avec abcès intra-diverticulaire. 

On voit donc par ces quelques exemples combien le diagnostic peut 
!tre difficile, même dans les cas où le malade a un passé patholo- 
;ique susceptible d'attirer l'attention du chirurgien. 

Mais, le plus souvent, ce n'est pas ainsi que les choses se passent, 
■\, dans la pratique, on se trouvera presque toujours en présence d'ac- 
cidents abdominaux survenus brusquement (acute abdomen des 
nglais) et se traduisant rapidement par une péritonite généralisée ou 
ocaliflée. 

A . Il existe une péritonite généralisée. — Nous ne reprendrons 
Das ici le diagnostic différentiel de la péritonite et de l'occlusion diver- 
■iculaire, dont nous avons précédemment donné les éléments, en 
montrant à quelles difficultés insurmontables il peut se heurter, lors- 
qu'il s'agit de ces étranglements à marche rapide, produisant en 
quelques heures la gangrène de l'intestin ou du diverticule et l'infec- 
tion péritonéale. Mais, étant donnée une péritonite généralisée, est-il 
possible d'en rapporter l'origine àl'inftammalion, à la gangrène ou à la 
perforation d'un diverticule de Meckel? Il ne le semble pas, du moins 
ai l'on se rapporte aux observations publiées. La perforation d'un diver- 
ticule au cours d'une fièvre typhoïde sera forcément confondue avec 

a perforation intestinale fréquente dans cette affection. Même dans les 
j où le tableau clinique de la péritonite diverticulaire ne sera pas 

nasqué par une autre alTection, il ne présente rien de caractéristique. 

3ollandeh, Dmixall, en présence de symptômes abdominaux très 

jraves, à début soudain, sans localisation nette, pensent à une appen- 
dicite perforante. Si l'on se trouvait en présence de cas analogues, 
c'est sans doute aussi vers l'appendice que conduirait le diagnostic par 
exclusion, basé sur les commémoralifs, qui auraient permis d'éliminer 
l'origine gastrique, duodénale, ou biliaire. Le diagnostic paraissait 
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suffisamment jqsIÎIjl- dans le cas de Darkall parla rigidité abdominal 
plus marquée à droite. Keefe, Nicolsou, font le diagnostic depéritonîl ^ 
généralisée d'origine appendiculaire. Dans le premier cas, les douleu^-- 
du début avaient été généralisées, mais il existait une sensibilité pi _^m 
rive adroite de l'ombilic; dans le second, les douleurs, primitif : 
localisées àgauche de l'ombilic, s'étaient secondairement local i 
la fosse iliaque droite et il la région de l'appendice; le diagnostic p»//. 
milil' avait été occlusion intestinale, et l'intestin montra une périloaiV 
consécutive à la gangrène du diverlicule cl d'une assez grande portion 
de i'iiéon, sans étranglement. Mua mrk, en présence d'un tableau de 
péritonite généralisée, avec un ballonnement occupant surtout lu moitii 
inférieure de l'abdomen, pense aussi à une origine probablement 
appendiculaire. IIilgenreinkr, se basant sur une résistance iléon 
diffuse avec de la maliLé fait le diagnostic de pérityphlîte ; il | 
d'ailleurs coexistence de diverticulite et d'appendicite. Il ne - 
donc pas que le diagnostic de l'origine de la péritonite, même si l'on 
pensait au diverlicule de Meckel, puisse avec quelque probabilité aller 
au delà de sa localisation dans l'abdomen inférieur. En pratique 
sera d'ailleurs suffisant, i/uc l'on mtts/tite nu non l'intégrité de ' 
(EUS, pour faire chercher dans l'iléon inférieur l'origine posait) 
accidenls. Nous n'insisterons donc pas davantage sur un dîagl 
dont les éléments, du moins pour le moment, semblent nous faire tota- 
lement défaut. 



H. Il existe une péritonite localisée. — Il serait permis de penser I 

des difficultés moindres de diagnostic lorsque l'appréciation des 
tomes locaux n'est plus gènee par le ballonnement généralisé di 
domen. Or, nous avons vu combien ces symptômes locaux enx-l 
étaient variables, ce qu'explique d'ailleurs la variabilité de situation 
du diverticule. Plusieurs erreurs sont possibles ; elles se feront sur- 
tout avec X appendicite, d'autant plus qu'il s'agît le plus som ■ 
dîverticules en situation basse. Antonei.li, constatant un en 
ment considérable de la région iléo-cn'cule, à grand diamètre vertical, 
croit à une appendicite. N'est-il pas logique de penser avec Kramrs i 
une péritonite enkystée d'origine appendiculaire, si l'on voit s.- for- 
mer dans la région iléo-ca'cale une tuméfaction dure et mate, remon- 
tant à deux travers de doigt au-dessous de l'ombilic, qui se rainollil 
ensuite, et permet de sentir la fluctuation par le palper abdominal . 
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douleur locale ; donc, des applications chaudes proloii. 

une heure ou deux sur la zone abdominale douloureuse, chi 

sujets présentant des pli en o mène s d'occlusion de cause douleur .^ 

exospéreronl la sensibilité >'il s'agil d'une diverticulile suppur. . 

retentissement sur le péritoine et ne l'aggraveront pas si l'occlnsi^^ 

seule est en cause i Lewis). 

s4*La différence constatée entre la température axilbùre et recule, 
qui est d'environ 0°,6 chez les sujets bien portants, s'élève aux i 
de 1,1 à l'.i, en moyenne 0",!t, chez les sujets atteints d'appeoditfU 
iou de diverticulite par analogie) : ce qui s'explique par l'hyperémM 
des organes du petit bassin ou de son voisinage (Sent u 

A notre avis, ces signes, qui peuvent avoir, par leur association, 
une grande valeur lorsqu'il s'agit de différencier l'appendicite de l'oc- 
clusion, ne conservent plus du tout cette même valeur lorsqu'il s'agit 
de la diverliculîte. C'est qu'on a trop voulu assimiler la diverticulile 1 
l'appendicite, alors qu'il existe entre les deux affections, a coté d'nna 
logiefl évidentes, des différences profondes. L'appendicite peut simuler 
l'occlusion, elle s'accompagne assez rarement d'occlusion vraie. Tout 
au contraire, la diverticulile fait presque fatalement de l'occlusion, par 
des mécanismes divers ou même elle est quelquefois secondaire I 
l'occlusion. Nombreuses sont les interventions, nombreuses ioi 
autopsies dans lesquelles on a trouvé des lésions intéressant à la 
fois le diverticule et l'intestin. 11 n'y a donc rien de surprenant i > 
que la clinique nous montre une symptomalologie qui lient a la l'ois de 
l'infection et de l'occlusion mécanique. Et dès lors, il devient illusoire 
de chercher à faire un diagnostic différentiel entre deux affection H 
fréquemment associées. Pour ces raisons, nous croyons devoir coi 
qu'il n'est pas possible d'appliquer d'une façon générale les 
précilés au diagnostic différentiel de la diverticulile et de l'occlusion. 

A côté de ces cas où l'erreur est pour ainsi dire inévitable, il en 
est d'autres où un chirurgien prévenu pourrait peut-être songer ti la 
diverticulile, et plus particulièrement lorsqu'il est permis de COD 
une élévation thermique coexistant avec des phénomènes d'occlusion 
etdes signesde péritonite localisée péri -ombilicale. Cependant, même 
en pareille circonstance, ce diagnostic n'a pas été posé : HiLGKNnBUtn 
sentant à droite de l'ombilic, en dehors de la ligne blanche, une 
tuméfaction résistante, se basant d'autre part sur l'existence de symp- 
tômes d'occlusion, pense à une tumeur sténosanle de l'intestin 
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rente à la paroi. Rbbewtisch, chez un jeune enfant de ciuq ans présen- 
lant également des signes d'occlusion, conslate dans la région ombi- 
licale, à droiie et au-dessous de l'ombilic, une tumeur résistante et 

Tondie, du volume du poing, mate et douloureuse, Bien d'anormal 
dans la fosse iliaque droite, rien au rectum. Ici non plus le diagnostic 
,e fut pas fait, mais il s'agissait d'un cas complexe, qui nécessita quatre 

.parolomies. Au cours de la première on découvrit un foyer de péri- 
onite enkystée, dont l'origine diverticulaire ne fut démontrée que plus 

rd, en môme temps que la coudure d'une anse grêle par le diverti- 
cule adhérent. Mais, même en pareil cas, l'erreur avec l'appendicite sera 
rarement évitée : Fectopiede l'appendice est loin d'être exceptionnelle, 

tet l'occlusion intestinale dans l'appendicite se voit bien quelquefois. 
Noua sommes donc forcés de conclure qu'il n'existe aucun signe 
certain qui permette le diagnostic de la diverliculite. Parmi ceux récem- 
ment groupés par Cahier, il en est de très discutables : la localisation 
des phénomènes douloureux entre la fosse iliaque droite et l'ombilic, 
ou à l'ombilic, est loin d'être constante, et d'ailleurs le siège de la 
douleur ombilicale ou péri- ombilicale est commun a beaucoup d'étran- 
glements portant sur l'intestin grêle; on peut en dire autant pour lu 
situation du plastron, qui est très rarement peri-ombilical, les diverti- 
cules atleints étant le plus souvent en situation basse ; quant à la pré- 
;ee du sang dans les selles, elle a été assez souvent constatée dans 
les diverses variétés d'occlusion pour que l'on ue puisse pas songera 
en faire un signe de présomption en faveur de la diverliculite. 

Que l'on ne soupçonne même pas l'existence d'une diverliculite, 
L-ela n'a rien de surprenant, puisque, dans la très grande majorité des 
I est impossible de soupçonner même l'existence du diverticnle. 
Il n'en est plus de même si l'on a des raisons de croire à celle-ci 
foatefois, ce n'estpas l'existence de malformations congénitales appa- 
rentes qui pourra nous être d'un grand secours. Halstkad, sur 
) observations étudiées a ce point' de vue, a trouvé une seule fois un 
ic-de-lièvre. Sur les UDO observations que nous avons compulsées, 
i grand nombre, très bien prises, n'en parlent même pas, et beau- 
coup signalent leur absence. Certainement il n'en existe pas plus de 
vingt dans lesquelles ce fait ait été noté. 11 était bon de revenir un peu 
de cette opinion classique, acceptée saus contrôle depuis Meckel. Au 
intraire, la persistance de quelques vestiges oraphalo-mésenlériques 
pparents fera conclure à peu près certainement à l'exislence d'un 
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diverticule chez le porteur; il ne peut y avoir aucun douta si le 
a eu dans son enfance une fistule ombilicale diverticulau h 
existe une. tumeur adénoïde diverticulaire, Bans fistule, on peut pens^^v 
qu'il existe aussi un diverticule, mais ce n'est pas absolument démo r ( 
tré. Dans ces conditions, on sait qu'il s'agît d'un diverUcsle 
l'ombilic et l'existence d'une tuméfaction inflammatoire péri-ombilic?» j t 
venant se surajouter aux symptômes précédemment décrits, p*-tj/ 
faire penser à une diverliculite. 

Au terme de cette longue discussion de diagnostic, nous vo'tli 
revenus à notre point de départ, et obligés de conclure que le diagnos- 
tic clinique de la diverliculite n'est pas possible. Tout nu plus si, 
dans quelques cas exceptionnels, il sera permis d'y penser. Toutefois, 
tes considérations qui précèdent n'auront pas été inutiles : elles nous 
montrent que certaines péritonites, certaines occlusions, certaine 
fausses appendicites doivent être mises sur le compte d'une affection 
jusqu'ici trop peu étudiée et trop peu connue, la diverticulile. Et il 
nous est permis d'en retirer d'importants enseignements thérapeuti- 
ques. 
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L'importance que nous avons donnée à la thérapeutique de l'occlu- 
sion diverticulaire nous permettra d'être plus brefs, du moins cri ce 
qui concerne le côté technique, sur celle de ladiverticubte. 

Le traitement de la diverliculite sera d'abord prophylactique : tout 
diverticule rencontré au cours d'une intervention doit être entefé 
dans sa totalité, si l'état du sujet le permet. Il ne faudra donc pas se 
contenter de réduire les diverticules rencontrés au cours des cures 
radicales de hernies ; on doit les réséquer à leur implantation sur 
l'intestin, suivant la technique précédemment décrite. La gravité de 
l'intervention n'en sera nullement accrue, si elle est pratiquée par un 
opérateur familiarisé avec la chirurgie intestinale. De même l'inLer- 
vention pour diverticule ouvert et pour tumeur adénoïde diverticulaire 
lie se bornera pas à fermer la fistule ou à enlever la tumeur ; elle 
enlèvera aussi le diverticule à son implantation sur l'intestin. 

Les indications du traitement cuvât if ne sont pas faciles à préciser. 
Certes, il serait désirable de pouvoir dépister celte affection des Isa 
premières heures, alin d'intervenir au plus tôt. Si ce diagnostic i 
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t être t'ait, la » Friih-operation » serait de rigueur et moins dange- 

jse que la temporisation, pour les raisons que nous avons déjà lon- 

ement développées. Mais, en pratique, le diagnostic delà divertï- 

ite, quelle que soit son allure clinique, ne sera jamais fait, à moins 

l'on ne soit certain de la présence d'un diverticule. Aussi nous 

■ait-il oiseux d'établir des règles thérapeutiques spéciales. 11 est 

atrement logique et conforme a la réalité de rechercher dans quelles 

onditions on est appelé à intervenir pour diverticulite, et ce qu'il 

onvient de faire en pareil ca3. 

Dans l'immense majorité des cas, on intervient pour péritonite ijêné- 
''alist-e, pour occlusion intestinale, pour ttp/iendirite, à rechutes ou non. 
La conduite à tenir sera variable et doit être dictée par l'exploration 
rapide de l'abdomen, une fois l'incision faite. 

1° Il existe une péritonite généralisée. — S'agit-il d'une périto- 
aile par perforation au cours d'une fièvre typhoïde, l'intervention 
devra être réduite au minimum. On pourra se contenter, à l'exemple 
de ScHitŒDEii, de suturer la perforation, sans pratiquer, comme l'ont 
fait Boixkt et Delant.lahe, la résection du diverticule. L'état du sujet, 
la présence possible d'autres perforations sur l'intestin, obligent à 
aller vite. On sait d'ailleurs que les résultats de ces interventions ne 
sont pas très encourageants. Lorsqu'on intervient pour une péritonite 
généralisée de cause inconnue, il ne faudra pas se contenter de porter 
ses investigations du côté de l'estomac, du duodénum, de la vésicule 
ou de l'appendice. C'est alors qu'il faudra se rappeler l'existence pos- 
sible du diverticule de Meckel et le rechercher dans l'iléon terminal. 
On ne craindra pas de dévider, à partir du decum, les anses grêles 
sur une assez grande étendue, car si le diverticule se détache le plus 
souvent dans le dernier mètre de l'iléon, plusieurs opérateurs l'ont 
trouvé a une plus grande distance du cacum : Kkeve l'a vu a 2 r ",,t(l et 
Damull & I^.lo. Pratiquement, on pourrait borner ses recherches à 
la dernière moitié de l'intestin grêle. Ces recommandations ne sont 
pas inutiles : KOhtk, par la laparotomie médiane, trouve une péritonite 
généralisée, dont il ne peut reconnaître la cause; l'autopsie montre 
un diverticule perforé par des noyaux de cerise. Dahiull, opérant par 
l'incision iliaque et examinant rapidement l'intestin grêle, après avoir 
onstaté l'inlégritédu ca'cumel de l'appendice, n'apasvu le diverticule. 
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Trois jours après, l'autopsie montra la gangrène i.'t la perforation d" ^^ 
diverticule fixé à l'ombilic. Hilgenheineu opérant par l'incision iliaqu^ 
enlève l'appendice altéré, mais non perforé, etîW ooil /><" te dû i 
perforé à 'î centimètres île son extrémité. Il est vrai qu'il fui obligé 
d'aller très vite a cause du collapsus de son malade, qui mourut d'ail- 
leurs avant la fermeture de la paroi. C'est encore à l'incision iliaque 
qu'a eu recours Keei-e ; mais, vu le petit volume du diverticule, il se 
contente de l'enfouir dans l'iléon, pratique dangereuse qu'a suivie 
Murr.wiiK dans un cas désespéré. Si le temps pressait, il nous paraî- 
trait préférable d'imiter la conduite de Lediabd qui, après résection da 
diverlicule, fixe sa base à /'/ paroi, établissant ainsi nu anus cntn 
nature stw le diverticule lui-même. Gibbon, Picqub, Deheckb, ontpo 
pratiquer, par la voie latérale, la résection du diverticule; Nicole, la 
résection du diverticule et de 40 centimètres d'iléon. La plupart dea 
opérateurs ont choisi la voie latérale, croyant à l'origine appemlicu- 
laire de la péritonite et celte conduite n'a rien que de très rationnel. 
Cependant, il ne fautlrait pas hésiter, le cas échéant, à imiter IVxempli 1 - 
de Bbentaso qui, après avoir constaté par l'incision latérale l'intégrité 
de l'appendice et la présence d'un contenu fécaloïde dans le pelil 
bassin, pratique aussitôt la laparotomie médiane, assèche le petit 
bassin, examine soigneusement les anses grêles agglutinées et y 
découvre un diverticule qu'il résèque. Les deux incisions lui per- 
mettent d'établir un large drainage et son malade guéril. 

"2" Il n'y a pas de péritonite généralisée. — Tantôt, pensant à une 
occlusion, on a fait la laparotomie médiane, tantôt, se guidant sur uik 
tuméfaction dans la fosse iliaque droite ou sou voisinage, on a t'ait h 
laparotomie latérale. Deux éventualités peuvent se présenter : ou faân 
on se trouve en présence d'un étranglement de l'intestin par l< 
ticule, auquel cas on interviendra comme nous l'avons dit à propos de 
l'occlusion, ou bien on arrive sur un foyer de péritonite locaii-. 
s'agit d'une simple péritonite adhésive, il est indiqué, après la libèlt- 
tion des adhérences, de pratiquer la résection immédiate du diver- 
ticule, pas trop près de l'intestin, de façon à ce que la suture du 
moignon ne diminue pas le calibre de l'iléon : Child s'est vu oblige 
d'opérer à nouveau son malade, trois semaines après l'intervention, 
pour des accidents d'occlusion s'élant produits au niveau du moignon 
inverti. Les manœuvres de libération du diverlicule doivent èlre 
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avec la plus grande douceur et la plus graude prudence. les anses 
voisines et lu grande cavité étant soigneusement protégées par des 
compresses : von Kah\.hs a perdu un de ses opérés de péritonite, 
I déterminée par l'irruption dans la grande cavité d'un abcès péridiver- 
Uculaire, au cours de l'intervention. En pareil cas, il serait peut-être 
plus prudent de se borner à l'évacuation de l'abcès, sans tenter l'exlir- 
pation du divertïcule, qui peut être périlleuse. Toutefois, si celui-ci se 
présente, il sera enlevé, comme l'ont l'ait Zihhkrmakn, Kôrtb. Clintox, 
détachant les adhérences qui coudaient à angle aigu une anse grêle, 
ou vn un abcès, dans lequel se trouvait un diverticule enllammé et 
perforé. Il pratique la résection du diverticule et du segment intesti- 
nal adjacent, fait l'entéro-anastomo-se au bouton de Murphy et guérit 
son malade. Au surplus il est difficile de donner à ce sujet des règles 
bien précises et chaque chirurgien devra s'inspirer du cas particulier. 
Toutefois ici encore, plus que pour l'appendicite, il est dangereux, s'il 
y î». du pus, de se livrer à des manœuvres trop prolongées et il pourra 
''tr« sage de remettre l'extirpation du diverticule à une nouvelle inter- 
Vt? ction, en se bornant à drainer largement la cavité de l'abcès. 

Suivant ïe diagnostic préopératoire, appendicite ou iléus, les auteurs 

0x ±t fait la laparotomie latérale ou la laparotomie médiane. Il est a 

re *narquer que la plupart ont trouvé l'appendice sain. Nous devons 

°Dcen retenir cet enseignement utile que, si au cours d'une laparo- 

0l ïiïe latérale pour appendicite on trouve l'appendice sain, il faut 

£*lorer la moitié inférieure de l'iléon pour y rechercher un diverticule; 

^ ïVhésitera pas, si cela est nécessaire, à faire une incision médiane. 

-^. côté des cas faciles, où l'extirpation du diverticule se fait aisé- 

L ^*it par l'incision latérale, il en est de très complexes, où l'associa- 

*"*- de la diverticulite et de l'occlusion rend les interventions longues 

I>vrilleiiSBS. Pmchet a publié en 1903 l'observation d'une jeune 

opérée pour des accidents d'élranglement interne : une première 

I*€»rotomic montra une coudure de l'iléon par un diverticule chronî- 

ment enflammé, qui fut réséqué. La réapparition des phénomènes 

^*C:clusion quelques jours après obligea à pratiquer un anus artificiel 

c * *oite, qui fut fermé deux mois plus tard, d'où nouvelle réapparition 

accidents. Une nouvelle laparotomie est faite, au cours de laquelle 

décolle quelques adhérences et rétablit l'anus artificiel à son 

tienne place. Enfin, dans une cinquième intervention, qui est suivie 

11 ne guérison définitive, on abouche l'anus artificiel dans le cœcum. 
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La même année, Rebektisch publie une observation analo; 
s'agissait d'un enfant de cinq ans qui a subi en dix mois '» opérai 
dont quatre laparotomies. La première laparotomie, pour iléus, p PP . 
met d'ouvrir un volumineux abcès situé au milieu des anSM 
Les phénomènes d'occlusion persistant, on établit un anus confia 
nature dans la plaie opératoire. Aucune amélioration n'étant survenu?, 
une deuxième laparotomie est faite : une anse grêle ballonnée est 
maintenue par des adhérences; iléocolostomic trans verse, avec ente- 




Fig, 48. — Lacroix indique k> siège de l'anus, 
immédiatement nu-dessus <li riiiiiilunuiioii 
du iliverliruli?. quo l'on voit ooadanl l'inli ■.-■ 
Un, La irait hausversal indique Ib point 
nu fut pratiquât la notion de l'uMeatia 
KiV-li! vu vin- >!■■ riii-n<i-iilivl<>itiii> iik'u\ii>mi' 

laparotomie itii-iitiseii). 



Fig. iB- - 'i'roWùme lapai 

entant de cinq ans. On volt 1 1 

pratiquée [on de li di ni 

Rô section de li> portion i 1M 
entre, loa doux trait* rVoenUl 



sion unilatérale de l'iléon terminal ; réouverture de l'anus, ferme pro- 
visoirement au début de l'intervention. Quelques jours après, se pro- 
duit un prolapsus intestinal ù travers l'anus : dans une troisième lapa- 
rotomie, Faik' en vue de sa suppression, nn trouve des adli< 
nombreuses ; l'anse grêle exclue est longue de 00 centimètres; on la 
déchire en essayant de la libérer et on en pratique la résection, d'une 
part à 20 centimètres de la valvule de Bauhin, d'autre part an 
de la fistule. L'examen des pièces montra un diverticule clironii|ut- 
menl enflammé, moniliforme, coudant fortement l'anse sur laquelle il 
s'insérait. Entérorraphie circulaire des deux bouts. Quelques 
après, nouvelles douleurs abdominales et vomissements porracés : nne 
quatrième laparotomie montre un début de péritonite et un etn 
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ent intestinal par bride avec début de gangrène. Résection de 
I centimètres d'intestin et entérorraphie circulaire. Guérison. 

Exceptionnellement (Kiumkh) l'intervention s'est bornée a l'incision 
l'un abcès pointant vers la peau, dans la fosse iliaque droite. Comme 
il persistait une fistule, l'extirpation du diverticule lut pratiquée sept 
mois plus tard. 

'■>• L'opération est faite à 
froid. — Il n'y a guère que les 
observations de Cahier et 
Whiimmit d'opération faite à 
froid, pour appendicite à rechu- 
tes. Casier résèque l'appendice. 
qui était sain, et enlève ensuite 
II- diverticule après avoir détruit 
ses adhérences au cycum et à 
l'intestin grêle. Whright résè- 
|ue l'anse qui portait le diverti- 
;ule, soit 8 centimètres d'iléon, 
ijni lui avait parue diminuée 
dans sa résistance. L'intestin 
était en eflet très aminci en ce 

point. L'auteur ajoute : « après une recherche très prolongée, nous 
renonçâmes à chercher l'appendice, sous l'impression que le diverlicule 
avait pris su place. » Peut-être était-il simplement ectopique, puisque 
n le côlon ascendant était beaucoup plus court que normalement et 
.'intestin grêle rejoignait le gros intestin près du foie ». Cependant, 
ious rappellerons que Rame a constaté l'absence de l'appendice chez 
in sujet porteur d'uu diverticule. ' 

L'intervention à froid étant faite généralement avec le diagnostic 
l'appendicite, il sera nécessaire d'explorer minutieusement l'iléon 
erminal si l'on constate l'intégrité de l'appendice. L'incision de Jala- 
suîer pourra suffire, à condiliou d'agrandir la fente péritonéale que 
ious avons coutume de réduire au minimum pour l'appendicite. 




Vig. ài>. — QuaLrièi 
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Cinq ans. Nouvelle réMOtfon d'iutealin. 

" nlil-ru-nnastniiius*'. Guériaon, (Hebon- 



Résultats. — Comme le l'ail remarquer avec juste raison Caiiieh, 

les résultats opératoires englobent des faits trop disparates, pour qu'il 

>it permis d'en tirer des conclusions d'ensemble. 11 est cependant 
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intéressant de rappeler que 9 cas, non opérés, donnent 8 morts et u, 
résultat inconnu, tandis que 41 opérés donnent 16 morts, 21 guéri 
sons, 4 résultats inconnus. 

Nous pouvons donc nous appuyer sur eux pour défendre encon 
avec plus de force la précocité de l'intervention, non seulemeiM 
dans la péritonite mais encore dans l'occlusion , et môme dans le 
cas douteux, où une laparotomie exploratrice, faite par un chirurgiei 
prévenu, donnera souvent de brillants résultats. Ne voyons-nous pfe 
Hollander guérir son malade en opérant à la dixième heure, et dé§ 
en pleine péritonite x sep tique? 




CHAPITRE III 

HERNIES DU DIVERTICULE DE HECKEL. HERNIES DE LITTRE; 



Les vraies hernies de Littri sont les hernies du diverticule seul, 
toutefois, nous pensons qu'il y a lieu de réunir dans un môme cha- 
t>ître les hernies du diverticule seul, et les hernies du diverticule et 
'i'aulres organes : la différenciation en est souvent impossible en 
clinique; de plus, dans l'un comme dans l'autre cas, une indica- 
tion nouvelle, la suppression du diverticule, s'ajoute aux indicalions 
habituelles de la cure radicale ou de la kélotomie d'urgence. Nous 
laisserons volontairement de côté les hernies ombilicales, qui seront 
décrites avec la pathologie de l'ombilic. 



HISTORIQUE 

C'est Riysch ' qui a le premier signalé la présence possible du 
diverticule de l'iléon dans les hernies. Mais c'est Littiie - qui, le pre- 
mier, en donne en 1700 deux observations détaillées : il admet d'ail- 
leurs que le diverticule est une formation secondaire : » une diverlicu- 
lisation » de l'intestin engagé dans l'anneau par un point de sa 
circonférence. Un an plus tard, Méhy j publie une nouvelle observa- 
tion. Waltiieh' dissèque en 1778 une hernie inguinale qui contenait 
un diverticule de l'iléon de la longueur du médius. Meckkl, qui s'est 
exclusivement occupé de l'anatomie des diverticules intestinaux, ne 
parait pas avoir eu connaissance de ces laits. Richteh ', dans son 
Traite des kermès, signale à peine les « hernieB formées par un appen- 
lice de l'iléon », qu'il explique d'ailleurs, comme Litthe, de la façon 

' RuyscU. Loc. cit. 

* Littre. Mémoires de l'Acad. Royale de» Sciences. 1700, p. 300. 

1 Héry. Ibid.. 1701, p. 273. 

1 Waltlier. Cilé par Sabatier. Traité complet d'Anatomù, Paris, 1798, III. p. 99. 

s Richter. Traité des hernie». Trad. Rougemont. Boun, 17S8. 
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suivante : « Lorsque le coté pincé d'un intestin peste longtemps ila*^, 
l'anneau ou dans une autre Tente quelconque de la circonférence ^^l 
bas-ventre, il peul être distendu peu à peu par les vents et les excrr— .^ 
monts, el l'Ire changé en un sac long ou espèce de bourse t. j 

l'eiemple de Mkhi, il adûiel cependant que ces appendices peuv*» 0/ 
être quelquefois des vices de la première conformation. Malgré le tty. 
vail de Hwsk ', ces hernies sont encore fort peu connues. C'est ain,*; 
que Scabpa \ qui avait vu l'étranglement par l'appendice c.ecal, doQti'f 
donne une observation, qui d'autre part décrit et figure dans son attos 
le pincement latéral, ne signale même pas les hernies de l'appendice 
iléal. Boyek', dans son Traité dei maladie* chtrurgieajes para en 1821 
plus tard, .M algaione ', Ciosseli:*" dans sa thèse d'agrégation de 
l!H4, ne font que de brèves allusions <'i ces hernies spéciales. Pen- 
dant ce temps, plusieurs travaux allemands paraissaient sur le sujet, 
„ Kiecke*, en i84i, leur donne le nom de hernies de Littre, qui a été 
depuis couramment adopté par tous les auteurs. IUesvsld*, \V.\lle>- 
n» 1 , Hu'.eu", consacrent encore aux hernies de Littke leur thèse 
inaugurale, et Hi sch 1 " en présente une pièce au Congrès de chirurgie 
allemand de 188V. Elles ont été peu étudiées en France, et toal 
porte à croire qu'elles ont été parfois méconnues. C'eBt ainsi que 
Cabaret" publie eu 1842, sous le litre de hernie crurah- il' 1 
l'appendice c;ecal, une observation où il s'agissait sans aucun doule 
d'un appendice iléal : « la hernie était formée par un appendice 
de M pouces de long, affectant I« forme d'un intestin grêle trié confié, 
m/"/// ii- volume de 'i pouces, d'une couleur rouge brune, et se lermi- 
nant eu pointe aiguè, infiltrée de sang noirâtre... La base de l'appen- 
dice était fortement serrée par la partie interne de l'orifice du canal 
iTiii'.il. » Broca " soutient que les accidents observés quelquefois dans 



1 Haase. De lieroia a diverliculo inleslini ilei nala. t u l.ipsiir, IWi-ITf*. 
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I Malgaigne.6"aj. MAI de Paris, 1840, 
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I naeafeld. De hernia LiUriea. 4" Berolim, I8U. 
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" Bager. Ueberdie llernia LiUriea (Darmftahangsbruclij 8" Grcifswald, IftM. 
M Kuseh. DeutêChe Geielhch. f. CAfr-, 1884, XIII, 85. 

II Cabaret. Journal des Connaissances Médico-Chirurgicale», 1842-1843, V M M, 
,! Broca. Des étranglements dans les demies abdominales el des afleclîous 

peuvent les simuler. Thèse d'agiég. Paris, 1853. 
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IKKNIES Dtl EHYEKT1CULE 1>E MECKEL. HERNIES DE 1.1TTRE 
lies ne sont pas dus à l' étranglement du diverlicule, mais à 
immatîon, et fait remarquer que le diagnostic avec lu pince- 
téral peut être rendu très difficile. Cazin ' réunit dans sa thèse 
s observations de hernies du diverlicule. Les observations 
t se multiplier avec les progrès de la chirurgie aseptique et 
tient de la cure radicale opératoire. Parmi les travaux récents, 
;iter ceux de Tbdbmat*, qui apporte deux observations nou- 
îl surtout l'importante étude de Ëkehohn ', qui a rassemblé 
que le mémoire de Pwh ' porte à 39. Quelques cas ont été 
;s dans ces dernières années à la Société de Chirurgie. En ras- 
it ces divers faits, nous avons pu faire ligurer, dans notn 
ue, les hernies du diverticule de Meckel pour 52 cas, sans teni: 
des hernies ombilicales. 



ÉTIOLOGIE 

lernies du diverlicule de Meckel ne sont pas fréquentes, puis- 
;n existe que 52 cas sur un total de près de t>00 observations. 
. ail'ectîons d'origine diverticulaire, elles viennent par ordre de 
ce, après l'occlusion, après te diverticule ouvert, après la 
ulite, mais avant tes tumeurs adénoïdes et les entérokys- 

■ qui concerne l'ùije des malades, aucune indication spéciale. 
ouvons en effet, ubstraction faite des hernies ombilicales : 






de i à 10 ans. 
de 10 à 20 — . 

de 20 a 30 — . 
de 30 à 40 — . 
de 40 à 50 — . 
de 50 à 60 — . 
de 61 à 70 — . 
au delà de 70 — , 
âge non précisé . 

Total. . . . 



i. Diverliculcs de l'intestin. Thèse, Paris, 1862, 

oat. Hernies dîverliculaires étranglées et pincement herniaire. Montpellier 

5, 2 s. IV, 407-429. 

mrn. Die llriiche îles Meekel'schen Diverlikels. Arch. f. filin. Chir., Berl-, 

V, 115-133, 

'. Ueber Darnidiverlikel und duroh sie erzeagle Beltcne Krankheitabîlder. Areh. 

hir., Berlin, 1902, LXVII, 996-1012, l pi. 
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Nous ne retrouvons donc pa3 ici la prédominance marquée pour le 
jeune âge, observée dans les autres affections du diverticule. 

La prédominance du *«w masculin reste assez grande. Nous trou- 
vons 38 hommes pour 1 1 femmes. 

Les hernies inguinales sont de beaucoup les plus fréquentes : on en 
compte W observations, dont 3(i hommes, 2 femmes, 2 cas à sexe 
non indiqué. 11 est à remarquer que le diverticule se rencontre aasu 
souvent dans les hernies inguinales gauches : pour 22 hernies ingui- 
nales droites, il existe 13 hernies inguinales gauches; les aulreg 
observations ne donnent pas de renseignements à ce sujet. 

Les hernies a-iiral.es sont plus rares : elles figurent pour 1 1 cas, dont 
9 femmes. La hernie crurale droite comprend 7 cas, dont o femmes 
et 2 hommes; la hernie crurale gauche, \ seul. Dans 2 cas, chez 
des femmes, le côté n'est pas indiqué. 

Une observation ne donne ni le sexe du malade, ni le siègi- de la 
hernie. 

Les conditions de production des hernies du diverticule paraissent 
être les mêmes que celles de l'intestin grêle qui le porte : un diverti- 
cule, libre el mobile dans la cavité abdominale, peut venir s'engager 
soit dans un canal vagino-péritonéal resté perméable, soit dans un sac 
herniaire de néoformalïon. Ekkhokn, se basant sur l'existence parfois 
signalée, dans les hernies inguinales, d'adhérences entre l'extrémité du 
diverticule et le testicule ou le cordon, sans Iraces d'inflammation 
admet cependant que l'insertion du filum terminale du diverticule, 
après sa séparation du mésentère, peut se faire sur le lesticule ou son 
recouvrement péritonéal, pour être plus lard entraînée lors de la des- 
cente de cet organe dans le canal inguinal. Il y a là d'abord une 
erreur de fait : c'esl de l'ombilic que se sépare le filum terminale, qui 
n'est que la partie distale atrophiée du canal ou des vai. 
omphalo-mésentériques. Quant à sa fixation secondaire sur le testi- 
cule lorsqu'il est encore organe abdominal, si elle est théoriquement 
possible, au même litre que les fixations sur d'autres organes, elle ne 
paraît pas suffisamment démontrée. 

ANATOM1E PATHOLOGIQUE 

Le diverticule peut formera lui seul le contenu de la hernie. Entiè- 
rement libre dans les deux cas de Litthe et celui de Cazin. il présentait 




ent à 
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fut nécessaire de laisser un morceau circulaire du sac adhéren 
l'extrémilé du diverticule, qui fut réduit. 

Kiiimism» ', M for, Mitchbll 1 , ont vu des hernies inguinale-' 
gléês renfermant, enplusdudiverticule, une longueur variable d'intes — 
tin grêle. Dans le cas de Bahkbtt 1 , il y avait en outre une grandi— _* 
quantité d'épiploon. Hi .\tkii ' a vu, dans une grosse hernie in-: 




Fig. 51 



ulo iSI.-F. Porter 



gauche, une grande partie de l'anse sigmoïde, et la plus grande par- 
lie de l'iléon, avec un diverticule. La présence simultanée du diver- 
tïcule et de l'intestin dans un sac herniaire n'aurait qu'un intérêt tout 
à fait secondaire, si, tout récemment, Aiyiiay ° n'avait pas voulu faire 
jouer un rôle au diverticule dans la pathogénie de l'étranglement. 
Opérant une hernie inguinale droite étranglée depuis vingt-quatre 

1 Kirinissou. Traité des maladies chirurgicales d'origine congénitale, p. 212. 
• Hiichell. John s UepUm lloip. Hep., 1901. 

■ Harnelt. Lmeei, 1905, 11, 292. 

■ Hunier. Jour*. An. a. /%*.. Lou-, 1891-1892, XXVI, 91-93. 
' Auvray. Huit- et \tém. Soc. de Ciiir., 1905. p. 1011. 



I III' DtVERTlCULE UE NIKCKKI 
■ cures, chez un enfant de sept semaines, il constate une hernie 
-«îgino-péritonéale complète: « l'anse étranglée, mesurant 8 à 10 cen- 
timètres, descendait jusqu'au contact du testicule. Au-dessous du 
«collet du sac. un diverticule court, trapu, implanté sur l'intestin, 
s'enfonçait à la façon d'un coin entre les bouts afférent et elférent de 
1 "intestin d'une part, et la paroi correspondante du sac d'autre part. » 
four l'auteur, le diverticule aurait attiré l'intestin dans le sac, puis, 
vivant subi un mouvement d'ascension, se seraitinterposé entre Tintes- 

Itîn et la paroi du sac, produisant ainsi l'étranglement. Riefkki. ' émet 
des doutes sur ce mécanisme, qu'il déclare tout à fait insolite. Sans 
nous prononcer à ce sujet, nous nous contenterons de faire remar- 
quer que Mii.ks F. h.itTKii ! a rapporté, malheureusement sans détails, 
«n cas analogue, dû à Di bgak : » Le sac herniaire contenait desanses 
gt-èles avec un diverticule enfoncé entre ces replis au collet du sac, 
rendant la réduction par taxis impossible. » 

Nous nous bornerons à signaler Tectopie testiculaire parfois notée 

Ii BlIU > :i . AltMSTKONi;'). 
Jusqu'ici, il ne s'agit que de hernies simples du diverticule, ou de 
hernies étranglées renfermant à la fois le diverticule et l'intestin, 
mais li's unes comme les autres sont des hernies inguinales. Ai.ulave * 
a vu une hernie inguinale gauche non étranglée, qui renfermait aussi 
le diverticule et l'intestin. — L'étranglement du diverticule seul, qui 
s'observe dans les hernies inguinales, est surtout fréquent dans les 
hernies crurales. 
Au cours d'une discussion soulevée en I90S à la Société de Chirur- 
gie à propos d'une observation deBniN*, Berge» '' a fait remarquer qu'il 
n'a jamais eu affaire à l'étranglement d'un diverticule intestinal 
contenu dans une hernie; il aurait plutôt observé des accidents 
d'inflammation ou de péritonite herniaire. Broc a*, de son côté, ajoute 
que les observations d'étranglement vrai sont douteuses, et il cite, 
d'après Blahc, celles de Kihmi 




de Mkhv. Or, dans ces deux 



' aielVel. tbid. 

: MlIl's F. Porter, toc. cil. 

' Braun In Kclleler, Iimitg. itiss. GoUmgen, 1900. 

' Arnislron». Montréal Med. Journ., 1809, XXVIII, i'J8. 

1 Altflave. Bit II. Suc. Anatomique, juillet 1»Q6. 

' Brin. Bull, et Meut. Soc. de Chir., 1908, 5 avril, p. 366. 

Berger. Ibid. 
' Broca. Ibid, 
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cae, l'intestin grêle était aussi étranglé. Toutefois, il nous semble 
hors de doute que l'étranglement vrai du diverticule existe : à c6të de 
cas d'interprétation difficile, à côte de cas où il s'agit de troubles 
inflammatoires, véritables diverticulites herniaires, il en est d'autres, 
en assez grand nombre, où l'étranglement du diverticule est încon- — Mr 

testable. En voici quelques exemples : Ekkuorh' opère un ouvrier àt - • / 
trente-huit ans pour une hernie crurale droite irréductible, et devenue -^ ^ 
douloureuse. « Le sac contient un peu de liquide séreux, et un mor- — -m: m 
ceau d'intestin étroit, rappelant un appendice épais. Il n'existe pas — _# ± 
d'adhérences au sac. Le petit intestin inclus a été l'objet d'un véritable *^M-* 
étranglement. Après que l'orifice a été agrandi, on reconnaît un sr*. ^c 
diverticule de Meckel de ï centimètres de long, pourvu d'un petit ;» ir M 
méso. A sa base, est un sillon d'étranglement net, mais il n'existe --•■ * - 

pas de partie gangrenée. » M ikter " rapporte qu'une femme de qua -*^-=- J 

rante-quatre ans avait ressenti subitement dans un effort une douleur—» -*— *~ 

violente dans la région inguinale droite, où l'on remarqua une lumé ^^ - 

faction, qui fut soignée par les cataplasmes. Cinq jours après, la-^*- * 
tuméfaction fut ouverte par un médecin, qui l'avait prise pour un -*^* *" 
abcès; au lieu de pus, il sortit des matières fécales... La malade -^=^ ■*-' 
meurt trois mois plus tard, d'une autre maladie. L'aulopsie montra -*-■■"" 
une hernie crurale renfermait un diverticule long de 8 centimètres. — * H 
Dans le cas de Rudolph Smith \ il s'agissait d'un étranglement du «-* 1 

diverticule, dans une hernie crurale gauche, chez une femme de 
trente -quatre ans : a à l'ouverture du sac, un liquide teinté de sang 
s'échappa, et on vit de l'intestin fortement congestionné, qui se trouva 
être une partie d'un diverticule intestinal, dont l'extrémité en cul-de- 
sac formait le reste de la tumeur, et s'étendait vers l'épine iliaque 
antérieure et supérieure. Le diverticule avait 15 centimètres de 
longueur, son calibre était celui de l'iléon légèrement distendu. 11 fut 
très difficile de sectionner l'agent de l'étranglement, à la partie supéro 
interne de l'anneau. En tirant le diverticule vers le bas, on vil qu'il 
était pincé sur à peu près "2 centimètres à partir de son point d'origine 
de l'iléon. •> Il semble d'après l'auteur qu'il y ait eu pincement 
latéral d'un volumineux diverticule. Tédehat ' voit à l'intervention 

1 ELehorn. Luc. cit. 

1 Minier. Miitkr's Arc/i. /". An. K, fihys., 1835, 507. 
1 R. Smilh. Bril. Me<i. Journ,, 1901, II, 173i. 
' Tédenat. Loc. cil. 
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une anse longue de 1 à 8 ccnli métros, terminée en crecum; après 
déJb>ridement du collet, on aperçoit un sillon d'étranglement ulcéré. 
II s'agissait ici d'une hernie inguinale droite chez un homme de 
trente-neuf ans. Bouts 1 voit un homme de vingt- trois ans qui, vingt 
heures avant son admission à l'hôpital, avait été pris d'une douleur 
y loi unie dans la région inguinale droite, en soulevant une lourde 
malle. Des vomissements étaient apparus. « L'opération montre dans 
le sac un liquide sombre et sanguinolent, et de plus quelque chose 
qui, paraissant être une anse simple d'intestin, ressemblait davantage 
â une vésicule biliaire de dimensions modérées. Attirée en bas, cette 
portion d'intestin fut reconnue être un diverticule de 6 centimètres 
de longueur sur 4 de largeur, fortement étranglé à sa base, ofi une 
partie de l'iléon avait été aussi tirée en bas dans le sac, et saisie par 
1 " a Tineau , Le diverticule et l'iléon adjacent étaient minces et sur le 
poÏTit de se gangrener. Hugehreiheii' rapporte l'observation d'une 
vieille femme de soixante-quatorze ans, qui « à la suite d'une toux 
due à un catarrhe bronchique, portait depuis six mois une petite 
tumeur dans la région inguinale gauche, qui ne lui occasionnait 
aucune gène. Elle devient subitement irréductible, douloureuse, la 
peau s'entlamme et il se fait une ouverture d'où s'échappe un liquide 
fécaloïde. L'opération permet de reconnaître un diverticule de l'intes- 
tin grêle, de ty^A/"! de largeur, qui, à "2 centimètres au-dessous de 
I intestin, présente un anneau d'étranglement de 1 centimètre de 
diamètre, où l'on remarque une petite perforation. L'extrémité péri- 
phérique du diverticule parait manquer complètement ; il communique 
largement avec l'extérieur. » Est-il possible enfin de trouver un cas 
d étranglement plus typique que celui de von Laczkovich* : « Un 
ouvrier mécanicien de cinquante-six ans, après avoir soulevé au cours 
de son travail une pièce de machine pesant 50 kilos, ressent depuis 
quatre jours des douleurs dans la partie inguinale droite et il y remar- 
'J u « une tuméfaction. Aprèsdes essais infructueux de taxis faits au troi- 
,l( '" 1 '-' jour, il est opéré au quatrième. Dans le sac, environ une 
CUl *J*îrée à café de liquide brun rouge, trouble, inodore. Le contenu 
er Qiaire se compose d'un prolongement émanant de l'intestin, en 
rtïl e de doigt de gant, de 3 centimètres de long et l cm ,5 de large, 

**unis. Annal* of Surgery, I90i, XL, 536. 

** ïlgenreiner. Beitrâge s. Klia. Clrir., 1903, XL, 99-135. 

V oii Lailtovicli. Ctnlralblatl fin- Uhtr., 1893, T78. 
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dont la surface paraît rouge noirâtre et mate, avec quelques petï ^0 
points, gros comme des lentilles, colorés en gris. Le divertie»/*»* 
est tonifié. Après avoir levé l'étranglement, on attire un peu l'inteS""-" 
tin, on voit alors le sillon de constriction apparent, maïs non gan- 
greneux. L'intestin, entouré de gaze iodoformée, est laissé dehors. 
Le jour suivant, au pansement, cette partie extériorisée est rouge 
vil', brillante, sans traces de gangrène. Réduction et suture. Goéri- 
son. o 

Nous sommes loin cependant de vouloir nier l'existence de la direr- 
tîcuiite herniaire.. Le diverticule qui forme le contenu d'une hernie, 
par sa situation déclive, par ses adhérences fréquentes, qui permeltent 
la stagnation, par son exposition aux Iraumatismes ou aux contusions 
répétées, se trouve dans des conditions particulièrement favorables 
à son inflammation, et nous en citerons deux exemples des plus nets: 
Amyahd 1 voit un enfant de onze ans, chez lequel il s'est établi, il y a 
deux mois, une petite fistule stercorale, qui s'ouvre entre le scrotum 
et la cuisse. Il n'y a aucun accident aigu, mais la tumeur et la fistule 
étant incommodes, l'enfant entre a l'hôpital pour y subir une opéra- 
tion. Le sac ouvert, on trouve dans la hernie un peu d'épiploon et un 
intestin terminé en cul-de-sac qu'on prend pour l'appendice ca>cal : 
une épingle incrustée de matières pierreuses a perforé cet intestin 
et a été la cause de la fistule, Pius démonstratif encore est le cas de 
Bboca 1 , rapporté par RutiiuuN ; il s'agissait d'une hernie inguino- 
superficielle : c Un enfant de onze ans entre à l'hôpital pour une 
hernie inguinale étranglée. Réduction spontanée de l'étranglement. 
A l'examen, on peut constater une hernie de la grosseur d'un œuf de 
poule, sortant par un énorme anneau qui permet au doigt d'entrer 
dans l'abdomen perpendiculairement à la paroi. Sortie, cette hernie 
vient se placer en dehors de l'anneau, sous les téguments, parallèle- 
ment à l'arcade crurale et un peu au-dessus d'elle. Il existe du même 
côté, à droite, une ectopic testiculaîre. La hernie se réduit en masse : 
à s;l partie inféro-externe, on peut sentir une petite masse arrondie 
constituée par le testicule. Pendant l'opération, on voit que ta mc 
est adhérent, rouge, et présente des traces d'inflammation uncienne 
et que dans ce sac se trouve une anse grêle portant un diverlictile 



Amyaud. In l'ianque. BM. choisie île Médecine, 1749 
broca. I« liarUrhj. Huit Soc Amil.. 18'Jït, U21. 





DU DIVERT1C1 M' DE HECKEL. HERNIES DE L1TTR1 Ml 

tri-* «.lirflcili' à libérer. Vasfiect offert par /es an-m agglutinée* 
,-iil"H_-//c absolument celui d'une appendicite ancienne. » 

M;i.ï* il existe en outre, ,'j côté de ces faits dont l'intei-préiatum est 
Indiscutable, un certain nombre d'observations dans lesquelles il est 
bien difficile de préciser la part de l'inflammation et la part de l'étran- 
glement, qui peuvent d'ailleurs se trouver associés. Le manque <\<- 
renseignements préeia fait qu'il n'est pas souvent possible de trancher 
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la question. S'asçissait-il d'un étranglement ou d'une diverliculite dans 
le Cas intéressant d'AaMSTHONG ' ? Chez un enfant de treize ans, au hui- 
ème jour des accidents, on voyait dans le canal inguinal droit une 
nasse de la dimension d'une noix, dont la surface est enflammée ; le 
testicule droit est absent. « A l'opération, on vit que la tumeur con- 
sistait en une masse enflammée d'à peu près les dimensions d'une 
noix, ferme au toucher, et adhérente au tissu qui l'entourait. Il fut 

I possible de disséquer le cordon, à cause des adhérences. Aussi, on 



1 Arroslrong. Munlival Mn.l. .loi 



Wi'i. XXV111, i:i8. 
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11! une ligature en masse et on enleva le testicule... On vit alors que 
l'intestin était complètement gangrené et ouvert, mais qu'il n. p 
tait qu'un orifice. En débridant un peu vers le haut, et en tirant cet 
intestin, on s'aperçut qu'il joignait l'intestin grêle à angle droit. H 
s'agissait donc d'un étranglement du diverticule de Meckel sous un tes- 
ticule non descendu... On trouva une quantité de pus dans te bassin 
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et dans l'abdomen inférieur. » L'auteur parle bien d'étranglement. 
mais sa description paraît plulùt se rapporter à des accidents inflam- 
matoires, el de plus, l'autopsie montra le lendemain un épaississe- 
ment chronique de l'iléon et du mésentère dans le voisinage d» diver- 
ticule. BrscH : rapporte qu'un homme de cinquante-trois ans. souffrant 
depuis longtemps d'une petite hernie crurale droite, tomba malade 
Bnbitement de péritonite aiguë, et mourut quelques heures après son 
entrée à l'hôpital. L'autopsie montra un divertïoulc de Meckel de I. 



1 liuscli. Congrès allemand de Chirurgie, 1884. 
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B^ Ei *»enr du pouce, à !a base duquel se trouvait un ulcère perforé. Le 
t&Q Vieruiaire était vide. D'après l'auteur, « l'origine de l'ulcère doit 
«W* attribuée, sans doute, moins à un véritable étranglement qu'au 
bord vil' de l'anneau crural, dont l'action était renforcée peut-être 
par la pression du bandage. n Kscbbr 1 opère une femme de trente- 
cinq ans, qui portait depuis trois ans une hernie crurale, survenue, 
(finit-elle, après l'ouverture d'un abcès qui avait donné issue à des 
ascarides. Dans la paroi du sac, il trouve un cordon qui est 
reconnu comme un diverticule de Meckel. D'après l'auteur, il y 
aurait eu là une diverticulite antérieure, provoquée par les asca- 
rides , avec formation d'abcès , et production secondaire de la 
hernie. Malgré la rédaction de l'auteur, aussi bien que la diver- 
ticulite, l'étranglement peut rendre compte du cas de Mahtin (de 
Bordeaux) rapporté par Cazin : << l'n homme de quarante ans 
souffrait depuis six à sept ans, d'une hernie crurale gauche, réduc- 
tible. La tumeur herniaire s'enflamma, et a la fin s'ouvrit. De l'ouver- 
ture de perforation sortit un liquide fécal et quelques ascarides. In 
mois après, le malade mourut d'une autre maladie. On trouva le con- 
tenu de l'abdomen tout à fait normal. -Mais un diverticule de l'iléon 
long de 10 centimètres, était inclus par son quart inférieur dans le sac 
herniaire et détruit par la gangrène. » Un nègre de cinquante ans, vu 
par Thomi'son '■ se plaint de douleurs abdominales, après avoir lui-même 
réduit la veille une hernie inguinale gauche, vieille de quelques années. 

*La hernie existait depuis dix ans et n'avait jamais pu être complète- 
ment réduite. Elle n'avait jamais occasionné de malaise que dans les 
efforts, où elle augmentait de volume. Chaque fois, elle avait pu être 
partiellement réduite, mais cette fois il avait fallu trois heures d'efforts 
pénibles. A l'ouverture du sac, sortent des gaz fétides, des matières, 

Kt un liquide purulent. Pas d'intestin. On ouvre alors l'abdomen par 
ne hernio-laparotomie, et on constate une péritonite généralisée, 
dont la cause reste introuvable. L'autopsie montre une perforation de 
■2 centimètres à la base d'un diverticule du Meckel, dont le sommet por- 
tait des traces d'adhérences anciennes à la paroi du sac. 

On peut observer l'association des lésions de l'étranglement et de 
celles de la diverticulite : Webster* opère une femme de quarante- 

1 Esclier. Coogr. allemand de Chirurgie, IB'JI. 
: Thompson. Aimais of Surgrry, I8US, avril. 
' Webrter Annalt o/ Surgtry, l'J02, XXXV, 503. 






deux ans qui souffre du ventre depuis Irais jours i . 
f.u'tinii douloureuse dans la région inguinale gauche. 

Il trouve, au milieu d'adhérences, un divertieule pourvu d'un mc-o. 
i|u'il enlève, ûtqoi présentait à son sommet an épaissUsemenl inllain- 
Hiatoireancieu. » Il existait aussi de l'épaissÎBaemenl înfiammal 
riléonentouranLli' divertieule, à l'endroit on il avait èU 
le canal inguinal. » Bhoca a l'ait remarquer, à propos de l'obsc 
de Buis, qu'il y avait sur la pièce présentée des lésions de 
ordres : la partie herniee était sûrement enflammée, indurée et 
rente; à sa limite, il y avait étranglement par le collet du sac. 
lui. l'inflammation aurait été primitive. 

Des laits rapportés ci-dessus, nous concluons donc à l'exitti 
incontestable de l'étranglement du divertieule seul dans une liern \ 
presque toujours dans une hernie crurale. Toutefois, la divertit 
herniaire n'est pas une exception, el l'on peut voir son assn. 
avec l'étranglement vrai. 

Dans le cas de GBiiNKBA! h ', il existait une coudure de l'anse al 
rente. A l'autopsie d'un homme de quarante-deux ans, mort de pe«— i- 
toilite après un taxis laborieux fait pour réduire une hernie ingtiirut ïi- 
gauche étranglée six semaines auparavant, H ire* a trouvé le Un * 
ticule dans le canal inguinal, el adhérent au sac par tout son pourlum- 1 
l'intestin portait un rétrécissement à la base du divertieule. et, 
diatement au-dessus, il existait une petite perforation inte 
Enfin Riecke ' rapporte qu'une femme de cinquante ans, opérée pour 
une vieille hernie (•rurale qui provoquait des symptômes d'él 
ment, mourut quelques jours après, sans que les symptômes d'étniu- 
gleraent aient disparu, o L'autopsie montra un divertieule adhérent au 
sac, et non gangrené. A son point d'insertion sur l'intestin, celai-ci 
est rétréci, et permet û peine l'introduction du petit doigt. 

Nous signalerons à titre documentaire que Bkhokr cite un cas, du 
à Lvllkm\ni>, de hernie obturatrice renfermant un diveriiou 
parle de deux cas de hernie obturatrice, mais sans donner aucun ren- 
seignement. 



1 Grùiiiibiium. ÇentraUilalt f. Chir., 1889. 108. 

! iUrc. Tram. Pathoi Soc, Lan., vol VII. 181. 

' Hiecke. Wochemchr (. die Get- Ilrilk (Cuper'i] 1841, 
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BTUDK CLINIQUE 

Laissant de coté tout oe qui concerne les hernies associées de fin* 
festin el du diverticule, nous nous bornerons à signaler dans cette 
étedfi 1rs particularités cliniques dues à la présence d'un diverlicule de 
Meckei dans une hernie. 

Un diverticule adhérent peut être une cause A' irréductibilité. Presque 
toujours il s'agitd'une irréductibilité incomplète (Tkdekat, Thompsos . 
Man- le cas de Sihon, chez un enfant de huit ans et demi, la hernie 
était facilement réductible, mais entraînait le testicule à l'anneau 
inguinal, et on avait pensé à une adhérence épiploïque. Dans plusieurs 
autres cas, on sentait dans le canal inguinal un cordon plus ou moins 
nettement perçu, Howsk nous dit que la volumineuse hernie de son 
nuaJade, un .jeune homme de dix-huit ans, était facilement réductible 
4Vec gargouillement, dans le déeuhilus dorsal. Cependant, en exami- 
n *«-ril de plus près, on sentait dans le canal inguinal et suivant sa 
uîï-^ction, une musse indistincte qui gargouillait quand on la roulait 
et ~- 1 re lepouce et l'index. .Elle n'avait pas d'impulsion à la toux, et ne 
Pouvait être réduite. Kikmissos a noté qu'il restait toujours un peu de 
tuméfaction du cordon après réduction de la hernie. Kôkig 1 signale 
Misai que la réduction de la hernie est toujours incomplète : il reste un 
cordon dans le scrotum, (liiez le malade de Mignon', on sentait dans 
Uïsae un cordon dur. qui fut pris pour de l'épiploon adhérent. L'opéré 
Je Hi.\mj-Si ttun. homme de cinquante ans, qui souffrait d'une her- 
nie inguinale droite irréduclïble, portait, à la partie supérieure du 
scrotum, une tumeur du volume d'un œuf de poule. Cette tumeur 
et, rit transparente, mais on pouvait facilement distinguer un cordon 
arrondi qui remontait le canal inguinal. 

Pour un chirurgien prévenu, la présence dans le canal inguinal, 
après réduction partielle de la hernie, d'un cordon Irréductible, assez 
volumineux et gargouillant sous le doigt, devra l'aire penser à un diver- 
ticule de Meckel. Mais si le diverticule est de petit volume (plume 
d'oie) et si la hernie siège à droite, la confusion avec l'appendice sera 
inévitable. En tout cas, si les enveloppes de la hernie ne sont pas 



1 Konlg, lu Kelleler Iiiaug. Dits. OoUipgeii, 11 

HigOQD, Bull, de la Soc. de Chir., 1903, XXIX, 185. 
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enflammées ou épaïasiea, il sera assez facile de différencier ce cordon 
d'une adhérence épiploïque. 

Plus intéressante est la syraptomatologîe des hernies de Liltre. 
lorsqu'elles sont étranglées. Littrs lui-même, dans sa comiuuuiralinir 
de 1700, a décrit, d'après ses deux observations, les conditions de 
cet étranglement, et les signes qui en permettent le diagnostic. <■ On 
peut aisément comprendre qu'il doit arriver un étranglement dans de 

semblables appendices engagés dans les anneaux des muscles di 

ventre : 

1° Lorsque la matière contenue dans la cavité de cet appendice 
est trop épaisse, trop grossière, trop visqueuse, trop abondante. ^, 
parce qu'il faut qu'elle monte contre son propre poids, et par l;i 
roule qu'elle est descendue. 

3° Lorsque les humeurs, renfermées dans leurs membranes, 
causent une fluxion, de la tension, de la douleur, un apostème, <■-* , 
3° Lorsque les mêmes accidents arrivent aux anneaux des aiofl - 
\* Lorsqu'il y a dans le voisinage de ces appendices quel<j»n 
tumeur, ou un corps étranger qui, venant à les comprimer, em] 
que le sang et la lymphe n'en reviennent et que la matière lombt '•■■ 
dans leur cavité ne se décharge dans celle du corps de l'intestin iléon 
"i" Lorsqu'un coup, une chute, un brayer trop dur et trop serré, fait 
à ces appendices une compression, une contusion, une plaie conaidé- 
rahle. 

Les signes diagnostiques, qui font connaître cette hernie particu- 
lière accompagnée d'étranglement sont : 

1" Que le malade va à la selle pendant tout le cours de la maladif, 
parce que le canal intestinal n'étant point intercepté, les excrél 
ont la liberté de le parcourir d'une extrémité à l'autre; 
"1" Que le malade n'a point de hoquet, ou très rarement. 
3° Qu'il ne vomit pas, ou incomparablement moins que dans les her- 
nies ordinaires, et jamais de matières fécales; 

!■" Qac le ventre du malade n'est ni gros, ni tendu, ni plein dt- \e 
comme dans les hernies ordinaires; 

S" Que la tumeur de l'aine se l'orme plus lentement ef 08 dwii 
jamais si grosse. 

M Que l'inllammation, la douleur, la lièvre, et les autres ai 
qui accompagnent cette espèce particulière de hernie, sont plus long- 
temps a se manifester et ont moins de violence. » 
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Encore aujourd'hui, la description de Litthb reste vraie dans ses 
lignes, et l'on peut certes lui pardonner d'avoir confondu 
l'étranglement et la diverticulite herniaire, dont la différenciation cli- 
lîtjueest souvent fort malaisée. Toutefois, il est nécessaire d'y appor- 
er quelques réserves. 
Le malade de Ekehoun, un ouvrier de trente-huit ans porteur 
depuis trois ou quatre ans d'une petite hernie crurale droite, souffrant 
depuis une semaine du bas-ventre et de sa hernie, continue à avoir des 
selles régulières, tout comme auparavant, et n'accuse ni vomissements, 
ni nausées. Le diverticule était seul étranglé au voisinage de sa base, 
mais non gangrené. La femme de cinquante-cinq ans dont parle H.u;kh 
n'accusait que des symptômes locaux: douleur au niveau de la hernie, 
une crurale. Il n'y avait chez elle ni constipation, nî vomissements, ni 
Dansées, au huitième jour des accidents. Le diverticule fut trouvé 
(''■■s congestionné, mais non gangrené. Nous devons cependant faire 
remarquer qu'il s'agissait dans ces deux cas d'un diverticule de petit 
volume : celui de Ekeiiohn ressemblait à un gros appendice; celui de 
H.v<;er' avait 15 millimètres seulement de largeur. Dans le cas de 
ti»«.iN. où l'étranglement siégeait à Ji centimètres de l'intestin, il n'y 
a vuitni vomissements, ni constipation. 

Lorsque l'étranglement porte sur un diverticule volumineux, et 
surtout au voisinage de l'intestin, le lableausymptoinatique est un peu 
plus accenlué : la malade de G. Michel 1 , femme de soixante-cinq ans 
qui portait depuis deux ans une petite hernie crurale droite réductible, 
fui prise un matin d'accidents d'étranglement et se mit à vomir. Le 
ventre est ballonné, elle continue à vomir et n'a pas eu de gaz, mais 
l'état général reste bon, le pouls à 110, régulier et fort. On trouve 
dans le sac, avec du liquide et de l'épiploon rouge et adhérent, 
un diverticule long de \ à 5 centimètres, dont la base était étran- 
glée au voisinage de l'intestin grêle. Le malade de von L.iczko- 
vich peut travailler deux jours, après l'étranglement de sa hernie 
inguinale. Le troisième jour, la douleur locale devient très forte et il 
s'alite. Examiné au quatrième jour, il raconte qu'il n'a pas eu de selle 
depuis le début; cependant, il n'y a pas eu suppression des gaz. Pas 
de vomissements, mais des envies de vomir. L'abdomen est légère- 



1 Hftger. Loc. cit. 

' G. Michel. In L. Michel. Revue Médicale de t'Ett. 
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ment ballonné, le pouls est fréquent, dépressible, les trails du nial.i<lr 
trahissent la douleur. Le sac contient un diverticule étranglé, aoat0 
mal. avec quelques points grisâtres, Dans un cas de Tédesat i hernie 
inguinale droite), on noteau troisième jour desselles diarrhéiques. avee 
d'ass.:/. vives coliques, et, dans, la nuit, quelques mouvements de 
hoquet, avec des nausées pénibles. Pas d'arrêt des gaz. Le malin du 
quatrième jour, vomissements bilieux, faciès grippé, pouls à 120. l^i 
kélotomie montre un volumineux diverticule étranglé. Parfois, mên 
s'il s'agit d'un volumineux diverticule. on n'observe que des symp 
tûmes locaux : Un jeune homme de dix-sept ans, opéré par L. .Mu 
voit sa hernie inguinale droite s'étrangler à quatre heures du matin 
Il accuse simplement des coliques et de la douleur à la pression au 
niveau de sa hernie. Il ne vomit pas. et va '.i l'ois à la selle durant la 
journée; pas d'arrêt des gaz. Le lendemain, à huit heures dn matin, le 
pouls esta 80, il n'y a pas de lièvre, la figure est normale. La hernie 
est irréduelïblf, 1res tendue. Le diverticule avait une longueur de 
7 centimètres, et une largeur de 4 centimètres a son extrémité libre: 
il se rétrécissait au voisinage de l'intestin et avait été étranglé à ce 
niveau. 

Ce n'est pas à dire que l'on nt; puisse observer des accidents grave 
et même mortels, comme suites de l'étranglement du divertie» i 
Mais, si l'on veut bien lire attentivement les observations, on s'aper- 
çoit le plus souvent qu'ils doivent être attribués soit a une lésion 
surajoutée, soit à une infection péritonéale secondaire. C'est ainsi que 
la malade dont l'observation a été rapportée par Dltil et Tkhois '. 
une l'eiunie de cinquante-six ans, est prise à la suite d'un travail fatigant, 
de nausées, vomissements, et de vives douleurs dans la partie droite 
du lias-veutre, où elle remarque une tumeur. Les symptômes s'amen- 
dent, et elle peut vaquer à ses occupations, lorsqu'elle meurt en 
quelques heures au douzième jour, avec des accidents de péritonite 
suraiguë. L'aulopsie montra, engagé dans le canal crural du côté droit 
un diverticule de fi" ,5 de longueur, du calibre d'une plume d'oie, 
noirâtre et sphacélé à sa partie terminale; la bande de sphucèle 
remonte jusqa'n sa base, au niveau de laquelle il est détaché de l'intes- 
tin sur la moitié de sa circonférence, figurant un doigt de gant partielle- 
ment décousu. Ile même chez le petit malade d'AnMSTnn.\(;, les lésions 
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aixii .«relieuses intéressaient simplement le diverlicule, et, pendaot 
'jual re jours sur huit, les selles se firent normalement. L'état s'aggrava 
les derniers jours, et le malade succomba à une péritonite con- 
culive à la gangrène du diverlicule et qui s'explique facilement par 
1*^ ro.it qu'il s'agissait d'une hernie interstitielle. Les malades de ili bob 
d1 1 bompsox succombent aussi à des accidents de péritonite dus à la 
t-rforalion d'un diveriîeule réduit dans l'abdomen. 

I ►ana le cas de Grus.mulm, les vomissements, très fréquents, qui 
^"«-■u.iii'iil tontes 1rs demi-heures, s'expliquent par la coudure de 
l'anse afférente constatée à l'intervention : « après redressement de 
c^llt^ci, les gaz intestinaux pénètrent bruyamment dans l'anse efl'é- 
POaote. i Chez le malade de Hahe, la mort survient par péritonite : il 
existait uu rétrécissement de l'intestin au point d'implantation du 
iliverticule et, immédiatement au-dessus, une petite perforation întes- 
,ina lt'. Il en était de môme dans le cas de Iïiecke. 

Ainsi donc l'étranglement du diverlicule seul ne détermine presque 
jarriaLÏs par lui-même des accidents graves : presque toujours les 
1,1 rnptômes locaux prédominent, et les symptômes généraux sont 
Ill ~«i-s et transitoires. Dans les cas non traités, on assiste à la forma- 
tion d'un phlegmon stercoral, qui s'ouvre au dehors, et donne lieu à 
ut **? fistule stercorale. Le plus souvent, l'ouverture est spontanée; dans 
I e cas de Mivr-Kii. c'est un médecin qui avait pratiqué l'incision. 
cA'Gyunl û un abcès : il vil sortir dea matières técales au lieu de pus. 
MIYasd, Gross 1 , Hil<;e>heiner, Martin, EsCbkr, Téhk.nit. Tu.i.ixr., 
ont observé des fistules stercorales d'origine diverticnlaire. Ces fistules 
donnent ordinairement peu de matières et, si Ton interroge le malade 
on apprend que le plus souvent leur apparition n'a pas été précédée des 
signée ordinaires des hernies étranglées, quoique leur siège ne puisse 
laisser aucun doute sur leur mode de formation. Dans l'observation 
de Gross, u tous les symptômes d'étranglement herniaire avaient 
manqué lors de l'établissement de la fistule. » Dans celle de Mvistin, 
rapportée par Cv/.ix, il n'y avait eu ni vomissements, ni constipation, 
ni coliques. Hilhemieimui, vu le peu de gravité des symptômes géné- 
raux, pense à l'étranglement de l'appendice dans la hernie. 

Si, dans lu description symptomatique qui précède, nous avons eu 
-urtout en vue l'étranglement du diverlicule, c'est que nous manquons 
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de documents en ce qui concerne la diverticulîte herniaire. Elle 

cependant, et nous en avons elle des exemples auxquels il faut encor-*-* 
ajouter une observation de Payr*, mais nous ne pensons pas qu'o>j7 ^ 
doive lui taire jouer le rôle principal dans les accidents des hernies de 
Littre. Nous croyons avoir suffisamment démontré l'existence de 
l'étranglement vrai du diverticule. H est possible toutefois, il est n 
probable, que l'inflammation d'un diverticule hernie, surtout s'il s 
d'une hernie crurale, à petite orifice et a sac étroit, favorise son étran- 
glement. Mais nous devons reconnaître que les observations sont 
rares, parmi celles que nous avons longuement étudiées, qui montrent 
des lésions de diverticulîte. Et, tout en nous rangeant à l'opinion de 
Bkiica, en ce qui concerne l'observation de Buis, d'une malade qui 
avait eu certainement des crises antérieures de diverticulîte, tout en 
admettant avec lui, théoriquement, l'existence d'une diverticulite her- 
niaire à rechutes, comparable à l'appendicite herniaire à rechutes, nous 
sommesobligés d'attendre, pour décrire la diverticulîte herniaire, des 
observations nouvelles et plus démonstratives. Au surplus, l'association 
des deux processus parait probable dans certains cas. sans qu'il soit 
possible de préciser leur relation exacte. 

Il ya peu de choses à dire sur le iiiaf/tto\fir des hernies de Lîttre. 
Dans une hernie associée, le diverticule, s'il est adhérent, déterminera 
une irréductibilité partielle. S'il s'agit d'une hernie inguinale, il sera 
assez facile de percevoir dans le trajet un cordon arrondi, plus ou 
moins volumineux. La confusion avec une bride épiploïque pourra 
être évitée, mais on pensera plutôt à l'appendice, surtout si l'on a 
affaire à nne hernie droite. On devrait conclure à la présencedu diverti- 
cule de Meckel si l'on avait la sensation d'une anse intestinale simp 
terminée en cul-de-sac. 

Lorsque le diverticule l'orme à lui seul le contenu de la hernie, s 
présence passera le plus souvent inaperçue du sujet qui en est porteur, 
jusqu'au joui- où se manifesteront des accidents d'étranglement ou 
d'inflammation. Gesaccidents pourront être facilement confondus avec 
ceux du pincement latéral. Cependant, lorsqu'il s'agit d'un pincement 
latéral, l'arrêt des matières est plus fréquemment observé, et l'on peut 
voir des vomissements fécaloïdes. L'existence d'une tumeur herniaire 
assez volumineuse serait un signe en faveur de la hernie de Littre. 
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Mais la variabilité des dimensions du divei-ticule, qui souvent ne 
dépassent pas celles d'une plume d'oie, ou d'un crayon, rendra parfois 
inévitable la confusion avec un étranglement de l'appendice. Au sur- 
plus, le diagnostic exact du contenu de la hernie n'a qu'une impor- 
tance secondaire dans le cas particulier, puisque la seule constatation 
de phénomènes locaux au niveau d'une hernie constitue aujourd'hui 
une indication formelle à l'intervention. 

En présence d'une fistule stercorale occupant une région herniaire, 
on pourra penser à une fistule d'origine dîverticulaire si les commémo- 
itifs apprennent qu'elle s'est installée sans grande réaction générale. 

Cependant, ces « fistules occultes » dont parle Richtkh se voient 
aussi bien dans le pincement latéral. La présence d'un cordon plus ou 
moins volumineux dans le trajet peut faire penser à la présence d'un 
diverlieule de Meckel, mais la confusion avec l'appendice reste tou- 
jours possible. 

Les hernies associées du divertioule, au même titre que les entéro- 
celes ordinaires, constituent une infirmité dangereuse, et leur étran- 
gement comporte le même pronostic d'une particulière gravité. 

1-e pro/tostk des hernies de Littre est incontestablement moins 
-'''"itîux: la hernie isolée du diverticule passe souvent inaperçue jus- 
Cjtt au moment où des accidents d'étranglement ou d'inflammation 

I révèlent sa présence. Ces accidents eux-mêmes, par leur peu de reten- 
tissement habituel sur l'état général, et la prédominance des symp- 
tômes locaux, sont loin d'atteindre la gravité des accidents ordinaires 
de l'étranglement herniaire, et il n'est pas rare de les voir se termi- 
ner, si l'on n'intervient pas, par la formation d'un abcès et d'une fis- 
tule stercorales. Cependant il ne faut pas exagérer la bénignilé desher- 
nies de Littre : on a vu des péritonites généralisées consécutives à des 
étranglements du diverticule. De plus, l'existence de lésions conco- 
mittantes (coudures, rétrécissement de l'intestin), la réduction d'un 
diverticule enflammé ou altéré, peuvent produire des accidents mor- 
tels qui, à vrai dire, ne sont plus sous la dépendance de la hernie 
elle-même. Les fistules diverticulaires elles-mêmes ne sont pas tou- 
jours iuofl'ensives. cl Téuen w a vu un malade, qui avait gardé volon- 
tairement pendant près de dix ans une fistule stercorale au niveau 
■ lu canal inguinal du côté droit, succomber en quelques jours, d'une 
péritonite consécutive à un phlegmon gangreneux ayant débuté au 
niveau de la fistule. 
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Pour toutes ces raisons, le pronostic des hernies de Littiv, lors- 
qu'elles sont étranglées, conserve un certain degré de gravité, et. si' 
le diagnostic en avait été l'ait, l'intervention opératoire ne eerait pas 
moins urgente. 
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Tout dawtkuie de Heekei rencontré au cour* d'une cure re 
de hernie sera enlevé, (l'est la conduite qu'ont suivi Ajvnaxdalk, 

\|m ri. Mignox, avec plein succès; elle est certainement préfé- 

rable à celle de Bland-Sïittok, Howsb, Kôkig et Smos, qui se sont 
contentés de réduire. L:i réduction d'an diverticule peut-être déjà 
altéré par son séjour prolongé dans une hernie, oii il e»l resté 
exposé aux traumatisme s de toutes sortes, nous parait très dangereuse. 
Seule, l'alihilion du diverticule, toujours possible en pareil cas, mettra 
le malade à l'abri des accidents de diverticulite, que nous connaissons 
bien. 

Tout dioerticttie de Meckel rencontré au roun d'une kéiotomie /tottr 
hern'iv rfimii/fec ->'ni enlevé, « l'état du malade le permet. L'irré- 
ductibilité et l'existence de phénomènes douloureux au niveau d'un 
trajet herniaire commandent l'intervention immédiate, quels que 
soient les symptômes généraux. La résection du diverticule avait été 
faite avec succès par Amyanu au JtVlll* siècle : il s'agissait d'une diver- 
ticulite herniaire avec fistule. Le diverticule fut simplement ligaturé 
et excisé au-dessous de la ligature ; celle-ci tomba le dixième jour, et 
la guérison fut complète en un mois. Bboca, Dchuak, Mitchbll, 
rencontrant le diverticule dans des hernies étranglées renfermant 
aussi l'intestin, en l'ont la résection, sans incident. Bbin, Eki iiork, 
CnidSNiiu m, L. Michel, Têbbsat, Webster, ont lait l'extirpation du 
diverticule. qui formait le seul contenu d'une hernie étranglée. Tous 
les malades ont guéri. Seul, l'opéré d'Anrns-ruoNt; meurt d'nne péri- 
tonite, qui existait déjà nu moment de l'intervention. 

A.LVRAT, BvRSETT, BhaO, HaCEII, G. MlCHEL, H.SmiTII, Se >ûnl 

contentés de réduire dans l'abdomen après avoir levé l'étranglement, 
et leurs opérés ont guéri, mais celui de Kikmissos succombe par con- 
liïiuiilkin des accidents. 

\.>\ Lackkovich, intervenant au quatrième jour, trouve un diverti- 
cule altéré et le laisse dans la plaie; il en fait la réduction le tende- 
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^ Vr ^ . Cette conduite n'est pas à imiter. Dans tous les cas, la résec- 

^ ^ du diverticule s'impose ; elle n'a d'autres contre-indications que 

* a résistance du malade. Cependant, si Ton se trouve amené à inter- 

v ^Tivr en plein phlegmon stercoral, il sera prudent, à l'exemple de 

* *yr, de se borner à l'ouverture simple et, lorsqu'on aura reconnu 

qu'il s'agit d'un diverticule, de ne pas en poursuivre l'ablation. 

Dans tous les cas, on examinera avec soin l'état de l'intestin adja- 
cent, afin de vérifier l'existence possible d'un rétrécissement, qui ren- 
drait nécessaire une résection intestinale. 

Quant au traitement des fistules stercorales d'origine diverticulaire, 
il consistera, après fermeture préliminaire extemporanée de la fistule, 
en l'ablation du diverticule à son implantation sur l'intestin. Comme y 
a insisté Berger, il faudra se garder, s'il s'agit d'un volumineux diver- 
ticule, de pratiquer l'écrasement suivi d'enfouissement du moignon, 
qui exposent au rétrécissement de l'intestin. Le moignon diverticulaire 
sera suturé à 3 plans, comme on ferme un bout d'intestin après enté- 
rectomie. 



Par analogie avec ce qui se passe au niveau de l'ombilic, la portion 
juxta-intestinale du canal vitellin peut persister seule, et, plus on 
moins modifiée dans ses rapports avec l'iléon, arriver à former <!•• 
véritables kystes. 

Tous les kystes juxta-inlestinaux ne sont pas cependant d'orîgîlM 
vitelline. Nous nous bornerons dans cette étude rapide à eBqnlsfiftr lea 
caractères principaux de ceux d'entre eux qui paraissent devoir fttrfi 
rattachés à des restes du canal omphalo-mésentérique, tout en recon- 
naissant que cette interprétation patliogénique est parfois quelque peu 
incertaine : indiscutable pour certains faits, probable seulement pour 
d'autres, elle parait douteuse dans certains cas. Pour ces raisons, 
nous ne décrirons pas longuement les kystes juxta-inteslinaux. o' 
en vue dans notre ouvrage que les restes omphalo-mésenlériques. 

Un-ru ' a le premier décrit, sous le nom à'entérokyxtomeA, « des 
poches congénitales remplies de liquide, dont la paroi possède d'une 
façon plus ou moins parfaite la structure du canal intestinal. >• II les 
divise en plusieurs groupes, et se borne à étudier les enlérokystomes 
d'origine vitelline. .Mais il comprend dans sa description, à tort selon 
nous, un cas de volvulus dudiverticule ayant déterminé une péritonite 
mortelle. Depuis, un certain nombre de travaux ont été publiés, sur- 
tout en Allemagne, sur les kystes du conduit vitellin. Nous citerons, 
parmi les principaux, ceux de Ditthich ', Hlnhkl ', Himbacm *, 



1 Holli. Ueber Missbildungeo im liereich des Uuolus Umplialumeseniericu? i 
POthoL Anat., 16St, LXXXVI, 371-390, 1 pi. 

■' D Ulrich, l'elier iwei fellenere, nuf mangelhalic Invnlutiun des Uuclus oiMpluto- 
mesaraïiMjs m beziehende hannbefunde. Zeitschr. f. Ileiïk., Prag., 1885, VI , 
I planche. 

* Hunkel. Ueber cyslisclie Dotlergangsgeschwûhue (Bnterokyîloraa, Hotb). Inou-j 
lins.. Mvbonrg, 1897. 

' Rimbach. Ziir Casuistik der EnLerokystomen. Inuug. Dix».. Giessen. 1887. 



BKT6H0KYST0MES D'ORIGINE vu Kl. U M! !SB 

G* Ki.i.iui ', l'1 le mémoire tout récent de Colmbbs \ Kn France, Terrier 
et £-«cÉSE*en ont publié nne intéressante observation, qu'ils ont l'ait 
suivre d'une revue rapide des cas connus. 

BTIOLOaiS 

Les entérokystomes (kystes entéroïdes de Terrier et Lecême) sont 
rares : Colmeks en a réuni 35 cas dans son travail, dont nous avons 
BU connaissance trop tard pour pouvoir profiter des documents nou- 
veans qu'il renferme. Ils se rencontrent surtout chez les jeunes, 
mais on peut aussi les voir chez l'adulte (i cas sur lil, Gfeller ; 7 cas 
sur 18, TEiutiKiiet Lecène). Eq ce qui concerne le sexe, la proportion 
B»1 inverse de celle que nous avons observée jusqu'ici pour le diverti- 
cul e : GrELLERR trouvé 10 sujets du sexe féminin, b* du sexe masculin 
et 3 de sexe inconnu. 



AN ATOM 1 E I* A TBOLO OIQ UE 

Dans la très grande majorité des cas, les entérokystomes siègent 
dans l'iléon terminal, plus ou moins rapprochés de la valvule ïléo-cœcale, 
mr laquelle on peut même les rencontrer. Le plus souvent, ils répon- 
dent au bord convexe de l'anse, mais il n'est pas earo de les voir sur 
«* bord mésentériqne (5 fois sur 13 cas, Gfeller] ; Terrier et Lecehe 
or »t figuré un kyste ïntra-mésentérique. Des faits analogues avaient été 
''ÇUalés par lUmiet Iti skel. 

Ku ce qui concerne les rapports immédiats de ces kystes avec l'in- 

' e stin,TeuniKii etLi;uK\K ont distingué trois variétés : dans une première 

;ip ï«Me, il s'agit de kystes sous-muqueux (Quensel) ; une deuxième 

ïétù esl constituée par des kystes dédoublant les couches muscu- 

*' r es de l'intestin icas de Gfelleh); enfin la troisième variété com- 

*"**-- lui les kystes soux-sèreux. Tantôt ils se présentent sous la l'orme 

u n renflement localisé, et assez régulier, de l'intestin; tantôt ils for- 



1 Gleller. Ifeilrag nir kenulaiâs der arigcbi 
**^fr-, Uipz., l!W2. LXV, 330-35!), 2 pi. 
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•>. I.WIX, lleftl, p. 132-169, 1 pi. 
" Terrier >>l Lecène. Un nouveau cas Je kysle juxta-iutestinal. Resat de Chirurgie 
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■■h PATHOLOGIE VBDOMmALE DES RESTES OMPHALO-MÈ SENTE JUQ! 
ment une saillie assez nette se détachant plus ou moins de l'an»', _ 
laquelle Us peuvent rester reliés par un pédicule; plue rarement 
sont complètement indépendants de l'intestin. 

fresque toujours, la cavité kystique est unîloculaire. et ne ce 
inunique pas avec celle de l'intestin. Il y a cependant quelques exce p- 
lions : Tikdemahh ' a trouvé, clans une hernie du cordon ombilic al 
d'un fœtus mâle à terme, une vésicule en forme de poire, longue i ' r 
3 centimètres, large de 5, attachée à la convexité d'une anse iléa 
un pédicule de 1 centimètre; elle contenait un liquide Jaune clair, ^^*' 




fig. :■'.. - Etttérokyi 

communiquait par son pédicule avec la cavité intestinale. Tikih-.ha 
regardait cette vésicule comme la vraie vésicule ombilicale, nousavoi^i^i ,— ' ! 
vu à l'embryologie que cette opinion ne pouvait être soutenu.', lii u 

bacb' rapporte qu'un kyste de 17 centimètres de diamètre, était ^^^^ a 
communication ouverte, probablement avec le jéjunum, par un pei =^ ! " 
cule de "2 centimètres et demi de long, conique, perméable, et prése --* 1 " 
tant ta structure de l'intestin. Bi chwald', Cautlky '. ont vudeskyst- 
volumineux, et communiquant avec l'intestin, mais, comme nous 
verrons, l'origine vitelline de ces kystes parait douteuse. Dans un a 
de Kotii ', on trouva chez un nouveau-né des entérokystomes niul J 
pies de l'abdomen et du thorax. Vers la fin de l'iléon, entre les de i 



' Tiedemann. Knpflo»e Mitsgelmrien, 1 H 13. : 
; llimbacli. Le»:, rit. 
Uuchwald. timtcSe Mat. Wochmichr., tt 

' Caulley. Umeel. 1905, 1, 43t>-*;i7. 
I Rolli. Loc. cil. 



BNTÉttOKYSTO-MES D'ORIGINE vitki.um: »1 

feuilleta ilu mésentère, ondécouvrit une tumeur allongée, en forme de 

"Massue, disposée parallèlement à l'anse intestinale correspondante, 

«laus laquelle son extrémité adhérente s'ouvrait par un petit orifice de 

•* millimètres de diamèlre situé sur le bord mésentérique. Cotte tumeur. 

considérée comme un divertieule de Meckel, portait dans sa cavité 

plusieurs rétrécissements en diaphragme, qu'on ne put Franchir 

M" avec une soie de sanglier. A son extrémité libre, inaccessible a la 

sonde, se trouvait un kyste de la grosseur d'un haricot, complètement 

fermé. 

Le contenu des kystes est ordinairement formé par un liquide 
ttuqueux clair; il était sanguinolent dans le cas de Kimhu.ji. 

Histologiquement, on retrouve dans la plupart des cas ta structure 

" e l'intestin grêle : au-dessous de la -séreuse, des faisceaux muscu- 

'**res plus ou moins régulièrement disposés au milieu de tissu conjonc- 

1 * - *i[ une muqueuse portant un épilhéJium cylindrique avec des ibr- 

nif *tions glanduiaires. On a signalé dans quelques observations des 

aIt *-i-alions de ptrueture : dans les cas de N*s*k, Bixnwu.n, Terrier, 

'*■ I***roi kystique était uniquement formée de tissu conjonctif, dégénéré 

* ** sarcome fusocellulaire dans un cas de Quknsel. Anhehson, Terrier 

Tx ^ vu la dégénérescence adénomateuse de la muqueuse. Dans un 

**tfe cas de Qcbnskl, il existait des tubercules miliaires et une ulcé- 

" A *-ïcn tuberculeuse, l'infection étant venue du segment inlestiual sus- 

J^^^nt. 



IMTIlUlitiMti 



Tous les entérokystoraes ne sont pas d'origine vitelline. Il nous 

^^riihle cependant que l'on peut admettre avec Terrier et Lecene 

Qu'ils sont développés aux dépens d'un débris du canal omphalo-mc- 

' ' 0t Hérique et par conséquent très proches parents du divertieule de 

" '''-'ki-l, lorsqu'il s'agit des kystes sous-séreux du bord libre ». Ces 

^*lea présentent en effet, comme le font remarquer ces auteurs, un 

ep t-*nn nombre de points communs : 

'* I* Ils siègent, dans la grande majorité des cas, sur la fin de 

"*ion, ou dans l'angle iléo-ca-cal. 

-8* Ils sont pour ainsi dire toujours uniloculaires. 

"à* Leur contenu est un liquide visqueux, lilant, clair, jaunâtre ou 
Or 



SM PATHOLOGIE ABDOMINALE DES HESTES OMPHALO-HÉSENTÉBK)l i S 

Nous ferons toutefois remarquer que le diverticole de Meokel peut 
s'implanter sur l'intestin en un point plus ou inoins rapproche de son 
bord mésentêrique (voir première partie). Il en résulte que la situation 
des entérokystomes en un point autre que le bord convexe de l'anse 
intestinale, n'exclut pas nécessairement la possibilité d'une origine^ 
vitelline. Il en est de môme du polymorphisme de l'épithélium kjs 
lique signalé par Gkelleh; ce polymorphisme s'explique fort bien ^^ 
l'on admet que la formation du kyste remonte à une époque de la ï^fij 
embryonnaire où l'épithélium intestinal était encore incomplètement 
différencié. Quoi qu'il en soit, cette origine, si elle paraît probabL «e 
pourra rarement être affirmée. 

Pour expliquer les kystes intra-musculaires et sous-séreux du bo mrd 
mésentêrique, Tekkieh et Le cène admettent qu'il s'agit là « probable- 
ment d'un pincement et d'un enclavement secondaire de la pai-oi 
intestinale au cours du développement ». 

Rvnkki. a cru pouvoir rattacher aux restes du canal vitellin <1* 
petites tumeurs polypeuses qu'il a rencontrées dans l'iléon terminal: 
s'agissait d'adéno-myomes. C'est là une pure hypothèse, qu'aui 
semblant de preuve n'est venue appuyer. 



ÉTUDE CLINIQUE 



inal: i 1 



Parfois les entérokystomes passent complètement inaperçu^ 5 
pendant la vie, et constituent de simples trouvailles d'autopsie. 
Lorsqu'il existe des symptômes intestinaux, ils ne présentent 
rien de caractéristique. Ce sont alors de vagues douleur* 
abdominales, accompagnées de vomissements, revenant par crises. 
Assez souvent, on a noie des accidents d'occlusion intestinale par 
divers mécanismes. Dans le cas de Gfelleh et chez uu malade do 
Qukkskl, le kyste, qui occupait le pelvis, avait déterminé une torsion 
longilndinale de l'intestin, d'où symptômes d'iléus. Dans un cas du 
Framkel ', les accidents d'occlusion furent déterminés par la saillie du 
kyste dans la lumière de l'intestin. La malade de Si'hengei. ' avait des 
crises de douleurs abdominales accompagnées de vomissement- 
sans symptômes d'occlusion. Battlk put sentir dans l'hypochondre 
gauclie une tumeur douloureuse, du volume d'une orange. Dans le c 



' Frânkel. Arek. f. pulhit. Anal., 188 
- Sprengel. Deutsche OeseUseh. f. Çhir 



. LXXXVII, 38). 
1900, p. 537. 
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rapporté par Terrier et Lkclne, un seul symptùme, la présence d'une 
BMate 1res abondante, se reproduisant rapidement après les ponctions, 
et qu'expliquait probablement le début de dégénérescence maligne de 
l'épithéliuin. 

Le diagnostic n'a jamais été fait, et cela ne doit pas surprendre, vu 
i Absence dt: tout symptôme caractéristique. En admettant même, ce 
qui est rare, qu'il existe une tumeur abdominale perceptible, la déter- 
mination exacte, sinon de ses rapports avec l'intestin, du moins de sa 
nature, ne nous apparaît pas comme possible, Le plus souvent, on a 
posé le diagnostic d'occlusion, sans autre précision; Spbehgei, avait 
pensé à une péritonite tuberculeuse; Terrier à un kyste de l'ovaire 
droit avec ascite. 

Le liionoslic des entérokystomes est grave : non seulement iis sont 
susceptibles d'occasionner par eux-mêmes des accidents d'occlusion 
intestinale, mais encore ils sont parfois le siège de dégénérescences qui 
en t'ont de véritables tumeurs malignes. Aussi réclament-ils une thé- 
rapeutique active. 

Le traitement consistera en l'extirpation du kyste en sa totalité après 
laparotomie. S'agit-il d'un kyste inlra-mésentérique, il sera nécessaire 
ii iriciser un feuillet du mésentère, après quoi la poche sera facilement 
er *Ucléée, car elle présente rarement des connexions intimes avec l'in- 
' e stin. Pour les kystes du bord convexe, la conduite à tenir variera 
8 Uîvant les cas. Existe-t-il un pédicule assez étroit, l'ablation de la 
Mineur sera facile, par la section de ce pédicule, suivie non pas d'en- 
'Ouissement, mais d'enlérorraphie latérale, pour éviter le rétrécisse- 
ment de l'iléon (Berger). Si la tumeur est largement implantée sur 
l'intestin, on pourra en tenter la décortication, à l'exemple de (jfei,- 
i.eh. Mais, pour peu que le kyste soit volumineux, il sera préférable de 
faire une résection intestinale. 



LIVRE II 

LES RESTES OMPHA.LO-MÉSENTÉRIQUES ET LA PATHOLOGIE 
DE L'OMBILIC 



La persistance sous diverses formes, à l'ombilic ou dans son voi- 
sinage, de restes omphalo-mésentériques, n'est pas un des poil 
inoins intéressants de la pathologie de celle région. .Mais, en outra de 
l'intérêt patliogéni<|ue qui s'attache à cette question, nous pensons 
qu'on ne saurait trop attirer l'attention sur des laits qui soulèu-nt 
pour la plupart un important problème de thérapeutique. 

Lorsque, dans le courant du troisième mois delà vie embryoniuin.'. 
un peu avant la l'ormation de l'ombilic définitif, se fait la rentrée doXM 
l'abdomen de l'anse vitelline, on admet que le canal omphalo-miM'n- 
lérique, entraîné en quelque sorte par celte anse, s'étire d'abord, fait 
se rompt et se détache de l'ombilic, comme se détachent les i 
fragments d'un tube de verre que l'on sépare à la lampe. Nous avODJ 
vu ce que devenait le canal omphalo-mésentérique après ruplun- 
de ses connexions avec l'ombilic. Nous avons vu aussi que. (In- 
certains cas, ces connexions persistaient sous la forme d'une bride 
fibreuse unissant à la paroi abdominale antérieure, l'extrémité du 
diverticule, mais sans que rien puisse faire soupçonner l'existence 4* 
celui-ci. 

Que se passe-t-il maintenant lorsque l'arrêt de régression inl 
la partie ombilicale du canal omphalo-mésentérique, soit isolément, 
soit en même temps que sa portion abdominale? 

Tantôt il existe à la naissance une hernie ombilicale, renfermas! 
avec ou sans l'intestin, le diverticule de Meckel, le plu- 
adhérent au sac. quelquefois ouvert à l'extérieur, Tantôt, le conduit 
vitellin persiste sous ta forme d'un canal entièrement perméabl», 
ouvert d'une part dans l'intestin, de l'autre à l'ombilic. C'est là ce 
qu'on a appelé le divertieule om-ert. Une forme spéciale de diverticule 
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}uvert. plus rare, a été décrite par certains auteurs : dans ces cas, le 

canal omphalo-mésentérique persiste bien jusqu'à l'ombilic, mais il 

est oblitéré à sa partie moyenne, laissant ainsi persister, d'une part 

10 di verticale intestinal fixé à l'ombilic, d'autre part un trajet muqueux 

ouvert du côté de l'ombilic, mais fermé du côlé de l'intestin. Que 

celte oblitéra lion partielle du canal omphalo-mésentérique su fasse 

plus prés encore de l'ombilic, et l'on verra de véritables kyttes, fermés 

n ouwrts à l'extérieur, et dont la situation intra ou rétro-pariétale 

dépendra de la longueur du canal vîtellin restée perméable. Enfin, le 

■olapsus fréquent à l'ombilic de la muqueuse qui tapisse en ce point 

i restes du canal vîtellin donne naissance à ces petites tumeurs dési- 

ar Ladhelohgl'b et Kiikimm- sous le nom de tumeurs adéndkka 

'•ii/ii//<i/rr\. Dès maintenant il est un point essentiel à retenir, c'est 

tte les restes ompbalo-mésentériques ombilicaux (kystes, tumeurs 

"l/.-noïdes) paraissent, dans le plus grand nombre des cas (certaines 

observations ne sont pas suffisamment explicites pour qu'on puisse 

dit-*; dans tous les cas) avoir conservé des connexions avec l'intestin, 

sc> >t par un diverticule persistant, soit par un simple cordon fibreux. 



HERNIES OMBILICALES ULVERTICL' [.AIRES 

En dehors des malformations incompatibles avec la vie, il existe 
mt-être une vingtaine d'observations de hernies ombilicales congéd- 
ies, renfermant le diverticule de Meckel. Nous en signalerons rapi- 
nent les particularités analomiques et cliniques. 
Le diverticule est ordinairement adhérent au Bac. Il en était ainsi 
,na les cas de MOller ', Hope 3 , Duchamp", Landmann '. Hope, opé- 
nt chez un nouveau-né une hernie funiculaire de la grosseur d'un 
œuf de poule, y trouve le gros intestin et l'intestin grêle, celui-ci 
adhérent au sac par un diverticule, que l'on avait d'abord pris pour 
l'appendice, et que l'on fut obligé de couper après ligature. L'enfant 
guérit. Duchamp voit un enfant né de la veille mourir de péritonite à 
suite delà rupture du sac d'une hernie ombilicale; il trouve à l'au- 
isie un diverticule adhérent au sac. Landkann rapporte un cas 



1 .Millier. Cil* par M. F. PorLcr, tue. vU 

1 Hope. L/incel, 1880. Il, 773. 

' l'uclmmp. hure M'.'i!i'-itt\ Saiui-Élieuue, ls«". 

' I.amJinaun. Lance t, 1003, II, liOS. 
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opéré par [kglisch : un enfant du sexe féminin Agé de un jour portail 
à l'ombilic une tumeur du volume d'une mandarine, qui existai! .ï la 
naissance, et dont, les enveloppes étaient celles du cordon, qui avait ^ 
été eonpé el lié au delà de la tumeur, L'orifice ombilical était, larg^^ 
d'environ S*",5; à la paipation, on percevait du gargouillement, a ti 
la tumeur était itréductible. On vit à l'intervention que le contenu <L ^ 
sac était formé par l'intestin grêle et par un diverticule adhérent, dai^- 
lequel pénétrait un vaisseau qui donna une assez abondante hémorc^-^ 
gie. Réduction; cure radicale; mort par péritonite au troisième 
On vit à l'autopsie un diverticule de 5 centimètres de longueur, du» n ^ 
largeur double de celle de l'intestin grêle. 

Dans un certain nombre d'observations, non seulement le diverti- 
cule est adhérent au sac, mais encore il est ouvert au dehors. V >> 
retrouverons plus loin. Nous citerons cependant une très intéressant •? 
observation de du Foht-Rravx ', dans laquelle on peut en qiielf» ** 
sorte saisir le mécanisme de formation du diverlicule ouvert ; un uot»-~ 
veau-né du sexe féminin meurt au neuvième jour. L'autopsie moiili — * 
l'absence de la vésicule biliaire, un abouchementanormal du reetnm, 
la partie postérieure de la vulve, et ce que l'auteur appelle une herai 
ombilicale élranglée. Voici en quoi consistait cette prétendue aérai 
ombilicale étranglée : « A l'ouverture de l'abdomen, l'intestin grèle^^s 
vers son extrémité inférieure, a 35 centimètres du ca'cum, envoie un — 
sorte de diverticulum qui pénètre par l'orifice interne de l'ombilic i== 
monte dans le cordon, Cet appendice représente comme la tige d'un W.~ 
dont les deux branches sont figurées par les deux bouts de l'inteslit i 
Il se rétrécit en entonnoir jusqu'il la paroi abdominale; dan< cetfl l 
paroi, il offre un conduit étroit, admettant un stylet très fin. i 
disséquant le cordon, nous trouvons que sa portion hernice est renflél 
;i la base du cordon, et forme là une poche àpeu près sphériqite, èlrnn- 
gléeauniveaudetu paroi abdominale, d'une hauteur de 15 millimètre!, 
Cette cavité est lendue, rénitente. la pression ne vide nulleim 
contenu, elle adhère par les trois quarts de sa surface ;i l'enveloppi 
épaissie du cordon, mais assez lâchement. La surface de cette tumi'tir 
est vascularisée, violacée; le sommet est manifestement enflammé et 
ramolli, el se laisse perforer par une soie de sanglier introduite par 
l'anneau ombilical, l'aria petite perforation se vide aussitôt une matière 

1 De Font-Beaux. Uiitletin* de la Socirté Anntomi'inr, Paris, 1864. p. 101 . 
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noïdes diverticulaires. Les données de l'analomie pathologiq- 
appuient d'ailleurs et confirment cette interprétation. 



IHSTIIIlll.il i: 

L'existence de fistules stercorales congénitales, ouvertes à l'c» ^c 
bilic, était connue bien avant Heckel. Mais elles n'avaient guère ëÊ^tê 
vin's ijne chez des fretus porteurs de malformations multiples, orc^"^ 
nairement incompatibles avec la vie. C'est ainsi que Littre ', Mtm' 
V.iisi\ , les avaient vu coïncider avec l'absence totale du colon, Di ' 
iiiim '. avec la terminaison du côlon en cul-de-sac, Hoisset', ave^^ 
l'absence totale de l'anus. 

Ueckel ', ayant eu connaissance de ces faits, et de quelques autres* 
auxquels il ajoute des observations personnelles, a le grand mirit» 
d'établir la signification précise de ces fistules. Il démontre la présence ; 
fréquente, à côté du canal de communication entre l'intestin et l'om- 
bilic, de vaisseaux plus ou moins oblitérés, qui. dit-il, sont les vaù — ' 
seaux de la vésicule ombilicale, et conclut que le canal lui-même n'esr -^^ 
autre que le conduit de la vésicule ombilicale. Il voit surtout dans cette^^^ ' 
constatation la meilleure preuve de sa Ibéorie de l'origine vilellim- di * 

diverticule libre : o la différence entre ces malformations et le prolon- — 

gement intestinal, dit-il, est que celui-ci est une partie du conduit dt_* "^ 
la vésicule ombilicale séparée de la paroi abdominale et fermée tout 
contre celle-ci. » Logiquement, il ajoute que le diverticule intestinal . 
lui aussi, se rencontre fréquemment chez des sujets porteurs d'autres 
malformations congénitales. 

Jusque-là, la fistule stercorale congénitale de l'ombilic, ne parait 
pas avoir été observée en dehors des cas de malformations complexes 
et de véritables monstruosités. 

Poi-ssin ' voit eu 1817 un enfant de trois ans, dont l'ombilic, au 
lieu de former un enfoncement, est de la grosseur d'une petite noi- 
sette, terminé en pointe, et laisse apercevoir à son centre une petite 
cicatrice qui se rompt très souvent, pour donner issue à une matière 

1 Liltre. Mém. de l'Acaii. Royilc des Sciences, 1709, 13. 
' Méry. Ilist de FAeCut. des Sciences, 1TÙ0. p. 33. 

Voisin H'id. 
■ Delphini. Op. se. >', Mta*0, 1183, VI, il. 
1 Housse L Mit. de tAead. drs Sckni-ex, 1771, p. i2 
' J -F. HBCkd. Arch.f. d. l'hysiol.. Halle, 1800. 
1 Poussin. BibUoth. M&, isis. n . 1)3. 
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Depuis cette époque, el surtout depuis l'époque antiseptique, ■ 

observations se sont multipliées, en même temps que la thérapeutiq 

entrait dans une phase nouvelle. 

Parmi les auteurs qui se sont occupés de la question, en France, il* 

faut citer, Thkhkmin '. Fraschommk *, Blanc \ Kirmissok , Bhoca 1 

ont surtout développé le cùté thérapeutique. 

A l'étranger, il faut citer le travail de Roth* qui, dès 1881, dét 

avec minutie le prolapsus ombilical du diverticule; le mémoire inL ^. 

ressant de Bahtii ; , qui envisage surtout le prolapsus intestinal à 1 1 

le diverticule ouvert : l'importante thèse d'Onu ls", et le travail p^ ^j s 

récent de Mohi.vn*. 






.nt 



Fréquence. — Les fistules ombilicales d'origine vitelline ne sont 
pas fréquentes. Brun rapporte dans sa thèse que DopurrnKK n'a va. il 
pas eu l'occasion d'en voir une seule, lorsqu'il en reçut trois en un &r» 
dans son service d'hôpital. Dans notre statistique générale, le divi- ■— 
tîcule ouvert ligure pour SK cas, soit environ le l/ti e . 



= 



Sexe. — Nous retrouvons, à un degré plus considérable, 
même disproportion entre les sexes que nous avons vue jusqu'ici : *» J ** 
84 cas on le sexe a été indiqué, le sexe masculin figure "."> l'ois, et 1* 
sexe féminin seulement 9 fois. Le diverticule ouvert se rencontre dmK- 
avec une fréquence 8 fois plus grande dans le sexe masculin, sans qu'î/ 
soit possible d'en donner les raisons. Et il semble bien que cette Fré- 
quence soit absolue, car il ne s'agit pas ici de statistiques d'au! 
portant sur certaines catégories de sujets. Il s'agit de jeunes enfants 
presque tous observés et soignés indistinctement dans le cours de U 
première année. 

1 Ihérérain. Htaue mens. îles maladies de l'Enfance. 188:;, p. MU 

* Frime domine L<" : cil. 
■ lllauc. Loc. i//. 

1 kiunision. RtVUt d'Orthopédie, W0|. 
- BfOCft. Ilutl $»e. de Chirurgie, 1 novembre I8H4 . 
< Bolli. Arehiv. f. l'alhol. Anal., 1881, LXXXVI, 371-3», I pi. 
; Barlli. Oeuttche Zâttchrifl f. Chirurgie. 1887, XXVI. 193-215 

* Ophùla. Inauy. Dis». Gotlingea, 1895. 

* Morian. .tir/., f. Ktin. Ckir., 1899. LVIII, 306-316, I pi. 
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à l'ombilic, muis au-dessous ; j'ai autopsié dernièrement un nouveau-n^. 
chez lequel un dîverticule fendu daus toute sa longueur faisait corp-_. 
avec la paroi abdominale antérieure, de telle sorte que le méconiurr-^ 
faisait issue dans la cavité abdominale, où il se collectait entre l'épi "5 
ploon épaissi et la paroi abdominale antérieure. » 

On avu la fistule s'établir après la naissance, mais avant la chuV^ 
du cordon : au moment de lier le cordon, Cahteh ' remarque « qu'^P 
sa base l'amnios est soulevé par un liquide foncé. La ligature est faile^ 

en cordon sain. Le lendemain, la mince gaine amniotique était dis 

soute et le voisinage de l'ombilic était barbouillé de mécouium, qui M 
continua de s'écouler par cette voie ; au bout de quelques jours, l'écou- -* 
lement devint fécal, taudis que rien ne passait encore par l'anus, nor- 
mal '). 

Le cas de Gamreht' est particulièrement intéressant, parce < 
précise nettement l'apparition de la tumeur diverticulaire fistuleuse 
« Il s'agissait d'un enfant du sexe masculin. Le cordon était normal, 
mais gras, et présentait à sa base une épaisseur un peu plus consi- 
dérable que d'habitude. La ligature a été faite à M centimètres de l'om- 
bilic, qui est proéminent. Le cinquième jour après la naissance, la 
sage-femme remarque que l'ombilic saigne, que le cordon ne se des- 
sèche pas et qu'à sa base on voit sortir des matières jaunes... Le cor- 
don, bien que cela soit déjà le cinquième jour, est adhérent sur un 
quart de la circonférence de l'ombilic et pas encore complètement 
desséclié. On voit encore le fil de ligature placé à !) centimètres de 
l'ombilic. L'anneau cutané ombilical est saillant et forme un gros bour- 
relet autour d'une tumeur qui en occupe le centre. Celte tumeur est 
grosse comme le petit doigt, rouge, de l'orme cylindrique, dépassant 
l'ombilic de un demi-centimètre environ et ayant un diamètre d'un 
centimèlre. A son sommet, est un petit orifice central, par lequel 
sortent un liquide fécaloïde et des gaz. » 

Mais, dans la très grande majorité des cas, c'est au moment i 
chute du cordon qu'apparaît la fistule ombilicale, soit sous la forme 
d'une fistulette à peine bordée d'un léger bourrelet muqueux, soit 
d'emblée et le plus souvent sous la forme d'une petite tumeur due a 
prolapsus de la muqueuse du diverticule. 

' Carier. Lancel, 1901, I. 330 

' Gambert. Arch. ik Tocofagir, 1HB3. 
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Beaucoup plus rarement, la fistule apparaît quelque temps après ia 
chu le du cordon : Bl.ua ' l'a vue deux jours après ; Saoib*, cinq jours 
après Dans un cas de Diei ïtrek, elle se serait montrée un mois après 
la naissance; à l'âge de neuf mois, dans un cas de Dnin i sa . 
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On doit distinguer deux formes anatomiques de diverticule ouvert, 
Bttïvant que la communication avec l'intestin est ou non conservée, 
De ces deux formes, celle qui aboutit à la production dune fistule 
entéro-ombilicale est de beau- 
coup la plus fréquente et la 
mieux connue. L'une et l'autre 
peinent se compliquer de pro- > 

«Pans partiel ou total du dî- ^H ' k % * } \ 

^t'rticule. celle-ci seule du pro- I ■■:- 

i;i lisu- de l'intestin voisin. Noos 5 II , 

fe* réunissons dans une des- a^fl I |' 

ft *ïptioo anatomique commune, 
e *> ayant soin d'indiquer succès- | 
"*î-vemenl leur? caractères disti- 
actifs. 

1- Communication avec l'in- 
testin. — Le plus souvent, le 
diverticule ouvert s'abouche lar- 
gement dans l'intestin, suivant 
une des modalités que nous 
avons décrites au chapitre d'Anatonn'e. Son implantation se fait 
presque toujours sur le bord convexe de l'anse, opposée à l'inser- 
tion mésentôrique, parfois cependant sur une des laces latérales, 
plus ou moins près du bord concave. Il n'y a pas habituellement de 
valvule à l'orifice; Roth '■ cependant en a décrit une. disposée de 
façon à barrer l'entrée du diverticule aux matières venant du bout 




l''ij:. ..;,. -- lin.,, hculi iiuvi'il, i'uiii'1 l'I hiiflr. <|ui 
!"■ I'l'-i l'm-ili'ilirnl !■' (HMkipMI- - 1 . 1 llilr-ilill 

itolld de hviiv . 



1 Maas. Beii. Ktin. Voehnuehr., 1903, XL, 543. 

! Sauer. Deuttchc ZeiUehr. f. CAir., 1895, XL! V, 3ÏB-3S 

Drevtn--. M.tw;!,. .\ff<l Woch., 19114, n°40, p. (785. 
1 Rolh. Arch. f. pathol Anal., 1881, LXXXVI, 311-390. 
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afférent de l'anse iléale : e un pli muqueux, large de 1 millimètres et 
haut de 7 millimètres s'élevait du pourtour de l'iléon au-dessus de 
l'origine du diverticule. Ce pli cède à la sonde introduite par l'ouver- 
ture ombilicale, maïs, si l'on sonde en partant du bout intestinal affé- 
rent, il se place comme une valvule sur l'orifice du diverticule. » Au point 
de vue de la communication entre l'intestin et l'ombilic, deux formes 
secondaires sont à considérer : dans une première forme, le diverticule 
est court, large, l'orifice intestinal est en regard de l'anneau ombilical ; 
la fistule ombilicale sera de grandes dimensions et se compliquera faci- 




Fitî- Jii. — llivi'i'lii.'iili' muvitI, ulluh|i.\ .-oiili[ui\ à |>Wit Olilii'u uinl'ili.iil limité 



lementde prolapsus du diverticule et de l'intestin (11g. 55). La deuxième 
l'orme au contraire est constituée par un diverticule conique, allongé, 
dont le diamètre, qui peut à l'origine égaler celui de l'intestin, \a se 
rétrécissant vers l'ombilic ; il n'y a plus correspondance entre son ori- 
fice intestinal et son orifice ombilical. La lumière du conduit va aussi 
se rétrécissant graduellement de l'intestin vers l'ombilic fig. '>'! . Ces 
dispositions, si elles permettent toujours un certain degré de prolapsus 
muqueux, réalisent au contraire des conditions anatomif;ues défavora- 
bles au prolapsus total du diverticule et au prolapsus de l'intestin. 

KoitsTEit' a vu un étranglement à la partie moyenne. Lorsque cet 
étranglement s'accentue, la partie moyenne du conduit peut être c 
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, tandis que ses extrémités ombilicale et intestinale restent seules 

Lbxsr ' a décrit et 
é un exemple très net de cette 
isition, qui répond à la deuxiè- 
?ariété de diverticule ouvert 
57). 

Orifice ombilical- — Le 

de l'orifice ombilical est 
jue peu variable. Parfois, on 
Tçoit sur les enveloppes 
Les d'une liernie ombilicale. 
I d'autres cas. c'est vers la 
du cordon, ou sur ses parties 
aies, qu'il est situé, à une 
nce de l'ombilic qui ne dé- 
:! jamais 2 ou S centimètres. 
, le plus souvent, c'est après 
mte du cordon que l'on a à 
liner le petit malade et c'est 
a cicatrice ombilicale que l'on 
uvre l'ouverture fistuleuse. 
Ses ili- 




'ig. 57, — SdiiStjia du diverticule ouvert m: 
i.*OF(imui]J<iniuit l'a* îivih' l"inl>--s(iu ■ Ij- ■ v i ■ i ■ . 

V.n lii- riiili-!.tiii.i>[) Ii:lUI I' Iiili'- l„i ln-iili; 

il">- bUfciU pergiste, mais sa cavité 6*1 

oblitérée à upûtie innypnnej. 



mensùms sont aussi variables, et il existe 
tous les intermédiaires entre la fistulette à 
peine visible et le diverticule largement 
ouvert, a dont le calibre répond à peu près 
à celui du petit doigt » (Aly.uui). En règle 
générale, cependant, l'orifice est plutôt petit, 
parce qu'il est toujours bordé d'un bourrelet 
muqueux, constitué par le prolapsus de la 
muqueuse diverticulaire. 

a. Prolapsus muqueux. — Ce prolapsus 
muqueux peut être assez léger et se pré- 
senter sous la forme d'un liseré rougeàtre 
l'un bourrelet à peine marqué, rétrécissant à peine l'orifice du 




.exer. Arek. f. Kiwi. Chir-, bd LIX, lien 4. 
iwd. Travaux tPObtiétriqtu, I, 331-336. 
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diverticule. Maïs il est fréquent de le voir constituer une pi 
petite tumeur, au centre de laquelle l'orifice, considérablement diminué, 
apparaît souvent comme une dépression punctil'ornie. Dopoytrcs 11 
comparait à une cerise. Tiikiu-min ' la décrit ainsi : <• tumeur ooniqae 




charnue, ronge, pointillée de petites éminences et ressemblant A 

fraise des bois bien mûre. » C'est certainement la comparaison 
heureuse que l'on puisse trouver pour le prolapsus muqueux du 
licule. 



1 Tliérémin. for. mens, des Matit,tin de l'Enfant*, 1885, p. 560. 




Fig. ilO. - 






!i|p|.- I.i BhBle ilu cordon (Auvard) 



ivfaptus total du diuertkufo. — A un degré plus fflevé, le pro- 

du divertïcule intéresse, non 

:ulement la muqueuse, maïs 

les Ioniques. La forme de la 
ombilicale change : au lieu 

etite fraise, on voit apparaître 

jilic des tumeurs plus allon- 

le forme généralement cylin- 
et que leur aspect a l'ait com- 

un gland (Broca), à un pénis 
Leur surface est veloutée, 

r if, et tranche nettement par 

ration avec celle de la peau 

mante, sans qu'il y ait la 

ezone de transition. A l'extré- 

ore de la petite tumeur, qui 
pend 

généralement au-dessous de l'ombilic, 
on retrouve la dépression qui répond 
à l'orifice du diverticule. Celle forme 
a été minutieusement décrite par Rotu ' 
sous le nom de divertit -nlv. pra&ttineni : 
« A l'ombilic de l'enfant, proéminant 
d'environ o milimètres, pend une tu- 
meur cylindrique, rougeatre, d'une 
longueur d'un peu plus de 2 centi- 
mètres, reposant par sa partie posté- 
rieure sur la paroi abdominale. La sur- 
face en est partout veloulée . Les 
dimensions sont un peu supérieures à 
celles de la dernière phalange du petit 
doigt. Celte sorte de trompe peut être 
soulevée jusqu'à former un angle droit 

riMmUtNi*; o. iv |,r i,|««i du avec la paroi abdominale; elle parait 
insensible et non érectile. A son som- 

ire est un orifice, par lequel on peut introduire, jusqu'à 4 cen- 




,h. Lac. 
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tïmèlres, une sonde élastique qui .ramène une masse jaune pile . 
bouillie, évidemment du contenu intestinal. L'autopsie permet • 
montrer que l'appendice ombilical se comporte comme la pars intussi^: 
cepta if une invagination intestinale : comme dans ce cas, on trouve _. 




Fig. 6Î. — HivcrticuJu proéminent (Rolhl, uu prolipsu 
coupe sagittale. 

P. Puai ibdomimk : 0. Ombilic ; M i'oinl où Mrrele 11 muqucu» 



t'.iial iiu diveiticok ouvert, \ 



deux cylindres intestinaux (diverticulaires plutôt), emboîtés l'un dai* 
l'autre et se continuant l'en dans l'autre à l'extrémité libre; de cer 
deux cylindres, l'externe tourne sa muqueuse au dehors. Ici encore 
comme dans l'invagination, l'ensemble de la tumeur est attiré d'uJ 
côté (en bas) par la traction unilatérale du mésentère, figuré par I > 
méso-diverticule. » 

Lorsque le prolapsus du diverticule intéresse toutes ses tu 
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'a tumeur ombilicale peut être assez volumineuse. Biioca ' a vu chez 
n enfant de six mois un dîverticule prolabé former à l'ombilic une 
tumeur piiiforme. longue de 4 centimètres, à grosse extrémité infé- 
eure libre, évasée en corolle. 
Le prolapsus total du diverticule devient rapidement irréductible, 
par formation d'adhérences entre les faces séreuses des deux cylin- 
dres, mises en contact. Battle ' a pu te constater à l'autopsie d'une 
fillette de un an et demi, morte de péritonite après l'extirpation du 
diverticule prolabé : » les surfaces séreuses en contact, en dehors de 
l'abdomen, étaient adhérentes, d'une façon irrégulière, mais ferme ». 
Si l'on introduit une sonde dans l'orifice, qu'il faut toujours chercher 
au centre ou à l'extrémité libre d'une de ces petites tumeurs, elle s'en- 
gage aune profondeur variable. Souvent, elle ne dépasse pas 4 à G 
centimètres; maissi l'on se sert, ce qu'il faut toujours faire en pareil 
c as, d'une fine sonde de Nélaton. il n'est pas rare de la voir s'engager 
beaucoup plus profondément jusqu'à 10 centimètres (Saler), jusqu'à 
P'us de 25 centimètres Stierlis 

L,es considérations qui précèdent sont applicables à la forme com- 
bine du diverticule ouvert, communiquant avec l'intestin. Si l'on a 
**-G*ciire à la forme rare, deux éventualités peuvent se présenter: ou 
, ^n la portion ombilicale du canal a j;ardé sa situation normale dans 
^Vïdomen, auquel cas on verra à l'ombilic un orifice bordé d'un bour- 
~l«t raaqueux plus ou moins développé, mais la sonde introduite 
^ Us cet orifice n'ira jamais bien loin, et ne ramènera jamais de 
^ litières intestinales ; ou bien cette portion ombilicale s'est elle-même 
^"*rsée au dehors, constituant une tumeur plus ou moins volumineuse 
t**i ne diffère pas. dans ses caractères macroscopiques, de celles que 
*^us avons décrites plus haut avec la première forme, mais qui s*«l 
**tirtaue parce qu'il n'est jamais posùble </'_>/ trouver un orifice ton- 
disant plus ou moins profondément dans l'abdomen. Cette description 
^ v l'évagination d'un diverticule ayant perdu sa communication 
^-vee l'intestin répond à des faits bien décrits, et en particulier au 
^a* de LSwkxstbis', et à celui de Chaxdelux", et la dénomination 

' Broc*. Bull. Sac. de Chir.,1 novembre 1894. 

' Battle. Clin. Soc. Trtmt., 1893. XXVI, 237. 

' Siierlin. Deutxeht Med. Woch., 1897, XXIII, 188. 

' Lôwensteio. Areh. [. KHn. Chir., 1894-1893, XL1X, S4I. 

* Chandelux. Archive! de Physiologie, 1881, 2 s. p. 93. 
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d' ' exnmpltalp. [uni forme dwertieulaire inversée, proposée par cet auteur, 
nous paraîtrait parfaitement acceptable, s'il n'était pas plus simple, pour 
éviter la création de mots nouveaux, de dire qu'il s'agît du prolapsus 
d'un diverticule ouvert, sans communication avec l'intestin. 

II faut bien reconnaître cependant que nous manquons de dlocu — 
ments pour pouvoir préciser les conditions de ce prolapsus. Y aurait . 
il prolapsus d'un diverticule ouvert communiquant avec l'inteslin et, 
secondairement, oblitération de la lumière?Cela ne parait guère pro- 
bable, car les surfaces muqueuses en présence n'ont aucune tendance 
a s'unir. Cependant, nous verrons plus loin qu'il y a des faits indis- 
cutables de Fermeture spontanée de fistule divertiottlaire, avec con- 
servation du prolapsus muqueux (Railtum. Y a-t-il encore dAa con- 
nexions de la tumeur avec l'intestin, et comment sont-elles établies 
par un cordon fibreux, ou par un diverticule .' Autant de questïoi 
auxquelles il est impossible de répondre pour le moracni. 
les interventions croissantes permettront sans aucun doute de 
dre, comme parfois elles nous montrent déjà un diverticule de Mec) 
au-dessous des tumeurs adénoïdes de l'ombilic. 



3" Prolapsus de l'intestin à travers le diverticule ouvert. 
Lorsque le diverticule commuoique à plein canal avec l'intestin. ï \ 
n'est pas rare de voir se produire le prolapsus de l'intestin à Irau-f- 
l'orifice ombilical, dette grave complication ligure pour 23 cas dan> 
notre statistique. 

Tantôt le prolapsus intestinal est léger, et se limite il la portion tic 
l'anse diverliculaire qui est située en face de l'orifice ombilical. Mai* 
presque toujours, dès qu'il est amorcé, il ne tarde pas à devenir pltu 
considérable- H intéresse ordinairement, mais d'une façon inégale, 
les deux bouts allèrent et efférent. Très rarement un seul des bonll 
est prolabé. Bahth a bien décrit le prolapsus intestinal a travers lr 
diverticule ouvert, et nous reproduisons ici sa description et son des- 
sin : « On trouve alors une tumeur bicorne, allongée dans le sa» 
transversal, et implantée perpendiculairement sur un pédicule cylin- 
drique sortant de l'ombilic. Cette tumeur intestinale présente un 
h chacune des estrémitds latérales ; le tout, pédicule et tumeur, 
recouvert d'une muqueuse, qui se continue à l'intérieur des deux ori- 
fices. Par l'une de ces deux ouvertures, lorsqu'il n'y a pas d'êtran- 
glement, on voit sortir les matières. Ce qui caractérise le pnttpm 
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ntBttijtai d'origine dtverticulaire, ce*t le pédicule relativement long formé 
/or d divêrtkule prolaèé. Ce pédicule est toujours très court s'il s'agit 
'l'un prolapsus consécutif a une fistule d'origine inflammatoire. » 

Voici maintenant quelques types de ces prolapsus : Bhiddon ' voit à 
i'offlbîlic d'un jeune enfant de trois semaines une masse ovoïde de 




couleur marron, des dimensions et de la l'orme d'un gros œuf de 
poule, recouverte do valvule conniventes, et qui était le siège de mou- 
vemenls péristaltiques visibles ; à sa pointe, une ouverture communi- 
quant avec l'intestin. Près de sa base, se trouve une masse plus peLiLe, 
des dimensions et de la forme du petit doigt; à sa pointe se trouve 
aussi une ouverture qui communique avec l'intestin. Morshkad 1 décrit 
linsi les deux cas qu'il a observés: « Chez un jeune enfant de trois 

Briddon, Annote of Svargery, 1898, XXVIII. 
1 Morsliead. btmeet, 10(14, 11. 1347. 



T,n RESTES 0HPBALO4IÊSENTÉÏUQUES ET fATIIOLOfllKT 
mois, on voit à l'ombilic 2 tumeurs en forme de saucisse, mesurai^ , 
respectivement 5 et 10 centimètres, se continuant l'une avec l'aulr- — 
à leur base. C'était de l'intestin très congestionné et qui avait doncr^^ 
une petite hémorragie. Dans un deuxième cas, chez un enfant de <fc g- 
semaines, chacune des tumeurs mesurait 10 centimètres de longUfu r 
at I intestin était presque gangrené. » Dans le cas de Motte', i a 
tumeur ressemblait assez bien à une S horizontale ( r x), attachée pa c 
le milieu à l'anneau ombilical. Le prolapsus du boul supérieur formai * 
un cylindre de 8 centimètres de longueur, correspondant à ltî ci/tili — 
mètres d'intestin éversé: celui du bout inférieur formait un cylindre* 
de 19 centimètres, correspondant à 20 centimètres d'intestin. I 

mi> ' a vu les deux cornes muqueuses disposées en demi-cercle; cha- 

cune mesurait où centimètres. Violante 1 décrit un prolapsus inles 

tinal de 17 centimètres, qui formait 2 anneaux incomplets, en fon&i^e 
de cornes, recouverts de muqueuse, et partant de l'ouverture ombili 
cale. Chez l'enfant de deux semaines vu par Si anoTic '. « la portioi^ei 
intestinale prolabée mesurait 2h centimètres de longueur, était placé m-* 
dans l'axe transversal du corps. Le bout droit, le plus court, mesurai t 
10 centimètres, le bout gauche, 15 centimètres. La muqueuse étam. t. 
gangrenée sur toute l'étendue. À l'ombilic, sort à travers l'anneau u ~~mn 
pédicule cylindrique recouvert lui aussi de muqueuse ; il se continu. *; 
avec la portion transversale décrite, de sorte que l'ensemble d 
tumeur de prolapsus a la forme d'uu T majuscule, avec une branche 
verticale très courte, de 2 centimètres environ. » 

Le3 descriptions ci-dessus répondent au prolapsus des deux bou/s 
de l'intestin. Dans le cas de Jobeiït, rapporté par Dofoob', le pro- 
lapsus intéresse encore les deux bouts, mais d'une façon très ii 
« deux anses d'intestin semblaient être sorties en même temps, l'uni 1 
longue de 2S centimètres, l'autre de 2 à 3, toutes deux terminées brus- 
quement, et présentant un orifice à l'extrémité; cha. une d'elle* 
offrait à l'extérieur l'apparence d'une muqueuse... Au point où lu 
deux anses se séparaient, il y avait une sorte de corde tendue faisant 
pour ainsi dire l'office d'éperon. » Goldîng-Bibd "a pu observer If 

' Motte. Ilutl. Boc Aimiomiquc, 1B7H. L1V, 494. 

Tht'Ti-min. Luc. cit. 
■ Violbing. SchmiiifsJnhrb. Snppl., t. V. p. 18. 
• Subbotie. Centrait!, f. CAit\, (900, 225. 
- Uiifour. liull. Sot. Anot., 1632, p. «SI 
' GoldÎDg-Bird. Clin. Suc. Tram , 18H, XXIX. 32-35. 
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prolapsus du bout dïslal chez uq jeune enfant de quatre semaines: 
« lorsque le cordon tomba, quatre jours après la naissance, les selles 
commencèrent à passer par l'ombilic en même temps que par le rec- 
lam. 11 existait à l'ombilic une petite tumeur rouge, au sommet de 
quelle se faisait l'écoulement fécal. La veille de l'entrée à l'hôpital, 
on put voir à l'ombilic une deuxième tumeur. A partir de ce moment, 
il n'y eut plus de selles par l'anus. Toutes les matières passaient par 
l'ombilic, non pas par l'oriflce de la nouvelle tumeur, mais à la base 
de celle-ci, où elles semblaient sortir de la première. La tumeur 
d'apparition récente était allongée, présentait les dimensions et la 
loogueur du petit doigt ; partant de l'ombilic, elle se dirigeait vers 
• aine gauche. Ferme au toucher, elle était recouverte d'une muqueuse 
congestionnée et saignante. » L'autopsie montra que c'était bien le 
°out dislal qui était en cause. 

Tels sont les divers aspects que revêt le prolapsus de l'intestin, à 
'rayera le diverticule ouvert. Quelle qu'en soit la forme, les lésions 
«e l'intestin sont précoces et graves. Alors que dans le prolapsus, même 
total, du diverticule, on n'observe pas d'autres modifications patholo- 
giques que l'irréductibilité par adhérence des surfaces séreuses au 
contact, dans le prolapsus intestinal, au contraire, en règle générale, 
l'irréductibilité existe d'emblée: l'intestin a franchi, le plus souvent 
dans un effort, l'orifice diverticulaire, dans lequel il se trouve raBWRAj 
les troubles circulatoires sont très marqués dès le début, et la stase 
veineuse, qui rend les anses turgescentes et augmente leur volume, 
empêche tout retour en arrière. La gangrène ne tarde pas à apparaître 
et intéresse d'abord la muqueuse qui, rouge foncé et facilement sai- 
nante, devient bientôt grisâtre et se détache par places. Elle atteint 
rapidement les autres tuniques. Cependant, il ne semble pas qu'on 
lit observé l'élimination des cylindres prolabés, les petits malades 
ayant presque toujours succombé, soit à la suite d'une intervention 
tardive, soit du fait accidents d'occlusion qui apparaissent dès la cons- 
titution du prolapsus intestinal. L'adhérence des surfaces séreuses des 
anses prolabées, joue un rôle dans l'irréductibilité du prolapsus, mais 
ce rôle est ici secondaire, quoique non négligeable. 



t" Nature de l'écoulement. — Le diverticule ouvert donne, par son 
orifice ombilical, un écoulement à peu près permanent, dont la quan- 
tité, la nature et les réactions doivent être successivement étudiées. 
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^B La quantité est très variable : entre la listulette qui donne parfois 
^B jusqu'à l'Age adulte un suintement à peine perceptible, jusqu'au véri- 
^B table anus contre nature ombilical, tous les intermédiaires existent. 
^B Dans la très gronde majorité des cas, lorsqu'il s'agit d'un écoulement 
^B fécal, à moins de malformations anales concomitantes, les selles con— 
^B tinuent à passer par l'anus, et ce n'est guère qu'au moment des cris. 
^B des efforts, qu'elles passent par l'orifice ombilical. 
^B Le plus souvent, en effet, il s'agit de matières intestinales. El 

^B n'a rien de surprenant, car nous avons vu que la forme de beaucoup 

^B la plus fréquente de diverticule ouvert est celle qui communiqué twe 

^B l'intestin, c'est-à-dire la fistule mtêro-ombiUcalè ilirerltrultiue. .\hiis il 

^Ê ne faudrait pas croire cependant que l'écoulement stercoral s'ob-i-ni 

B dans tous les cas de diverticule ouvert, communiquant avec l'intestin. 

B Chez le petit malade de Hm-ii, il n'y avait jamais eu qu'un légerécou- 

■ lement à l'ombilic, et il fallut recourir a la sonde pour affirmer l'ou- 

I verture du diverticule dans l'intestin. Chez un enfantde six mois opéré 

par Bhoca, et dont le diverticule était en prolapsus total, il s'écoulait 
de l'orifice un liquide muqueux ; jamais il n'était rien toril pi 
hl.ii à fa matières fëcetfot. Chei un antre enfant de dix mois, égaJs- 
ment opéré par Brocà, l'orifice d'un diverticule prolabé donnait un 
écoulement séreux. Et cependant, dans les deux cas, la communica- 
tion avec l'intestin se faisait largement. Nous n'insistons pas divan- — 
tage sur ces faits, nous contentant d'en retenir que la nature d>- : 
lement fourni par le diverticule ouvert ne suffit pas pour non 
affirmer ou rejeter l'hypothèse de sa communication avec lin 
L'existence possible d'une valvule à l'origine du diverticule [RorH),Haai 
d'un étranglement en un point de son trajet (Forstm, Kann), i 
chant l'issue des matières intestinales â l'ombilic, ne devra paattr^s 
oubliée lorsqu'il s'agira de préciser les connexions du divertirai» 1 
ouvert. 

La réaction du liquide qui s'écoule à l'ombilic, est général 
alcaline. Cependant, dans quelques cas, et en particulier lorsqu'il 
s'agit de diverticules fermés du côté de l'intestin, elle aurait ai 
Nous verrons plus loin quelle importance ou a voulu donner à cette , 
constatation. 

S Structure. — Le diverticule ouvert peut e-tre accompagn I 
vaisseaux omphalo- mésenfériques , qui lui sont immédû m 



; 
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accolés, ou bien sont compris dans un méso de développement. 
variable. Le divertîcule ouvert a la môme structure que l'intestin dont 
il possède toutes les tuniques : sa tunique muqueuse nous arrêtera 
seule un instant. Normalement, elle est identique à celle de 
l'intestin grêle. Mais certains auteurs, examinant des diverticules 
Ouverts, ont trouvé dans leur partie ombilicale un épithélium et des 
glandes semblables à l'épithélium et aux glandes de la région pylo- 
rique. Siegenbeck vam Hkikki.om ' a vu sur un fretus un diverticule 
de o centimètres de longueur, ouvert à l'ombilic, et divisé en deux 
parties par une constriction. Chacune de ces deux parties possédai! un 
épilhélium différent ; celle qui était restée en communication lYW 
l'intestin avait un épithélium intestinal, l'autre avait un épithélium 
semblable ù celui de la région pylorique de l'estomac, auquel l'auteur 
donnait le nom d'épithélium pseudo-pylorique. Lexkb - a décrit un cas 
inblable : chez un enfant d'un an, on réséqua un diverticule ouvert, 
i 8 centimètres de long, à son insertion sur l'intestin. La partie 
rr *oyenne était imperméable. La partie périphérique, ombilicale, avait 
^* ne muqueuse dont la structure était celle de la muqueuse gastrique, 
■* .nul is que la partie attenante à l'intestin était tapissée d'une 
*~*iui[iieuse possédant les caractères de la muqueuse intestinale. Enfin 
*^5al/,eii g , examinant les préparations d'un diverticule ouvert, extirpé 
lar cure radicale chez un enfant de cinq mois, et eommumçutmt met 
'i/ite-i/in, a pu par places établir la présence (Tune muqueuse stotnacoU 
4/ien caractérisée. Nous nous contentons de signaler ces faits sans y 
insister davantage. Nous aurons l'occasion d'en rechercher l'interpré- 
tation à propos des tumeurs adénoïdes diverliculaires et des kystes de 
l'ombilic, où nous retrouverons, dans quelques cas, les mêmes parti- 
cularités de structure. 

6" Coexistence de malformations du tube digestif. — II est possible 
de voir coïncider avec le diverticule ouvert des malformations du lube 
digestif : àhderson ' rapporte qu'un enfant rendait toutes sesraatières 
par l'ombilic. On trouva à l'autopsie un diverticule siégeant à -1 cen- 
timètres du cii'cum. L'intestin se terminait en cul-de-sac à 15 centi- 
mètres au-dessous du c;ecum. Dans le cas de Brindeaii, l'intestin 



1 Siegenbeck van HeuLelom. Arch. f pathol. Anal.. 18K8, III, 47f 

1 Lexer. Arch. f. Ktin. Chir., 1899, Ud LIX, Heft+. 

1 Salzer. Wiener Ktin. Wochemehr., 1904, n«S2. 

• Anderson Palhol. Soc. Trous.. Lon-, 1191, XLII, p. 128. 
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efférent paraissait diminué de volume et rétracté. Il sera bon d'avoir 
ces faits présents à l'esprit lorsqu'on voudra entreprendre la ci 

radicale du diverticule ouvert. 



l'ÀTHOGÉNIE 



I 



Par quel processus se fait l'ouverture du diverticule à l'ombilic 
a cru pendant longtemps que les fistules stercorales ombilicales étaient 
dues au pincement d'une anse grêle dans la ligature du cordon ombi- 
lical, et cette opinion s'appuyait sur la coexistence dans plusieurs cas 
de hernies ombilicales congénitales. Nous savons aujourd'hui qu'il 
n'en est rien, et nous n'avons pas pu trouver une seule observation 
probante de pincement de l'intestin dans la ligature du cordon. Faut-il 
admettre alors que c'est le diverticule seul qui a été pincé dana cette 
ligature? Ce n'est toujours pas l'opinion de Bahtii : « 11 faut attribue? 
l'origine de la maladie à ce que le conduit omphalo-mésentérique, se 
prolongeant dans le cordon ombilical, devient adhérent à l'anneau 
ombilical lors de la nécrose du cordon, qui intéresse aussi son extré- 
mité. // ne fan I pax arruxer la sage-femme de. f ouverture du diverliad? 
par une ligaturé placée trop prés de l'ombilic, car dans ce cas l'ouverture 
du diverticule ne se trouverait pat dans /'anneau ombilical, maie pfau 
foin, au sommet d'une tumeur ombilicale proéminente, et celle-ci devrait 
être recouverte de séreuse jusqu'à son orifice, tandis que toutes les 
descriptions la montrent recouverte de muqueuse. » Pour Bahtii, 
l'adhérence du diverticule à l'anneau ombilical et son ouverture sont 
deux faits contemporains et s'expliquent l'un et l'autre par la nécrose 
du moignon du cordon ombilical, dans lequel est compris le diverti- 
cule. En effet, Futting, Gazin, Mllleh, auraient vu à l'autopsie de 
mort-nés un diverticule fermé passant librement à travers l'ombilic. 
Lorsque le diverticule est long et étroit, et l'anneau ombilical suffi- 
samment resserré, la fistule diverticulaire sera étroite, et pourra, dans 
certains cas, se fermer spontanément, ou bien au contraire persister, 
sans grand inconvénient pour le porteur, jusqu'à un âge avancé. Dans 
certains cas même, il n'y aura pas de fistule apparente dès le début, 
mais un simple bourgeon que des cautérisations intempestives trans- 
formeront en fistule. Il en était ainsi dans un cas -de King, où « un 
fongns ombilical ayant été enlevé en quelques jours par les caustiques 
les liquides du canal intestinal commencèrent à s'écouler par l'orobi- 
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Une sonde cannelée introduite un niveau de fa perforation de la cica- 
trice ombilicale arrive sans difficulté à l'intestin. 

Il est aussi très vraisemblable que le môme mécanisme doit Mm 
invoqué pour expliquer la production des fistules diverticulaires pen- 
dant la vie intra-utérine ou dans les premiers jours de la naissance, 
avant la chute du cordon. L'augmentation de pression abdominale chez 
le fœtus (mouvements actifs, chocs, compressions sur le ventre de la 
mère, el surtout travail de l'accouchement), sera transmise par fin lest in 
jusqu'à l'extrémité distalc du diverticule, point de moindre résistance 
répondant à une solution de continuité du canal omphalo-mésentérique 
-•inlii'vonnaii'e, et celuî-ci pourra facilement céder à ce niveau. L'ou- 
verture se fait alors dans le cordon, dont la gaine amniotique peut fttra 
simplement soulevée par le méconium (Cahtbh), ou bien déchirée, 
permettant au méconium de se répandre aans l'œuf (Bbisdbai . 

Doit-on rejeter d'une façon absolue la théorie du pincement du divet- 
tîcule dans la ligature du cordon'.' Il nous parait difficile de l'affirmer, 
et nous ne saurions être là-dessus aussi affirmalifs que B.vieru. Mail 
nous sommes bien obligés de reconnaître que cette théorie attend 
encore sa démonstration anatomique précise qui nous montrera dam la 
moignon du cordon l'extrémité distale du diverticule sectionné. Et 
d'autre pari., nous citerons plus loin un fait de fistule appendicul.iirr 
ombilicale congénitale, avec prolapsus muqueux, qui ne parait gain 
pouvoir s'expliquer autrement que par le pincement de l'appendice dans 
la ligature du cordon. En ce qui concerne le diverticule, il est cependant 
un point qui doit être mis hors de doute ; c'est qu'il existe toute uni 1 
catégorie de fistules ombilicales diverticulaires, qui ne peuvent pu 
s'expliquer par le pincement du diverticule dans la ligature du cordon: 
ce sont, d'une part, celles qui apparaissent avant la naissance, et, d'autre 
part, celles qui se montrent au point d'implantation du cordon sur l'om- 
bilic, alors que la ligature a porté à une certaine distance de celui-ci. 



Suivant quel mécanisme se fait le prolapsus de l'intestin à travers le 
diverticule? Wkini.kciinkh, ayant pratiqué sur le cadavre un ann< 
contre nature sur la convexité d'une anse grêle, avait remarqué que 
des tractions exercées en dehors sur celte anse produisaient unique- 
ment le prolapsus de l'anse afférente. H en concluait que le probpsu- 
de l'intestin à travers le diverticule ouvert nécessite pour se produire 
des mouvements périslaltiques du bout afférent et des mou' 
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ment? astipériBtaltiqnea du bout eflérent. Bahth combat les conclu- 
sions de cette expérience, en faisant remarquer qu'elle ne tient aucun 
compte *le la pression intra-abdomimile, et du manque de résistance 
de l.i paroi au niveau de l'orifice du diverticule. Or, le rôle de la pres- 
sion abdominale est manifeste : la toux, les cris, les efforts de l'entant 




i ilegnis du prolapsus ilu diverliuuk cl de 



sont souvent notés à l'origine du prolapsus intestinal. Mais ces causes 
seraient insuffisantes à produire le prolapsus s'il n'existait pas du côté 
du diverticule et de l'anneau ombilical des conditions anatomiques 
Favorisantes. La largeur de l'anneau ombilical d'une part, d'autre part 
et surtout, la brièveté et la largeur du diverticule, établissant ainsi 
une communication directe entre l'intestin et l'ombilic, les deux orifices 
du diverticule se trouvant en regard jfig. 55), doivent être particuliè- 
rement incriminées. Bahtii a décrit et figuré, dans un schéma devenu 



i pro- 
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^■!--M[nr. les diverses étapes du prolapsus intestinal succédant. tu [ 
^Hpsus du diverticule (fig. 64). Le prolapsus muqueux du direrticole, 



soient favorables, ne tarde pas 
i Be transformer en prolapsus 

total, et bienti'it l'insertion du 
diverticule sur l'intestin se 
trouve dans l'anneau. L'intestin 
se comporte comme dans ud 
anus contre nature vrai, 
paroi opposée nu divei 
commence à l'opmer éperon. Cet 
éperon s'avance progressive- 
ment, et partage l'orifice unique 
du début en deux orifices secon- 
daires, répondant, l'un au bout 
afférent, l'autre au bout eflé- 
n.'iil . Le prolapsus s'accentuanl, 
il se forme à l'extérieur deux 
cylindres muqueux, portant cha- 
cun un orifice a leur extrémité 
distale, et réunis à leur partit- 
moyenne par un pédicule formé par le diverticule évereé, sortant de 
l'ombilic où il n'y a plus aucune ouverture. 

11 semble bien que ce soit ainsi que les choses se passent dans la 
grande majorité des cas, et que le prolapsus intestinal soit ordinairt- 
ment précédé de prolapsus du diverticule. Dans quelques cas cepen- 
dant, le prolapsus intestinal paraît s'être constitué d'emblée, et non 
progressivement. Ces faits sont rares; on a vu cependant le prolapsus 
intestinal survenir brusquement, comme complication d'un pri 
du diverticule ou d'une simple listide ombilicale: mais ils répondent 
souvent à un mécanisme toutà fait dîflérent et qu'il faut bien connaître. J 
Plusieurs l'ois en effet, c'est à la suite de tentatives thérapeutiques! 
irrationnelles que s'esl produit le prolapsus de l'intestin : dans un < 
d'HELWEG', il existait à l'ombilic un prolapsus de la muqueuse divenj 
ticulaire, qui fui traité par la ligature. La tumeur se nécrosa au hoJ 




1 Helweg. lluipitatStideitilt. I88S, p. 705, 
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jamais bien loin ; elle est arrêtée après un trajet qui ne dépasse guère 
3 à -i centimètres; en tout cas, elle ne ramène jamais de matières 
intestinales : elle n'a donc pas pénétré dans l'intestin. Dans le cas de 
Cbahdslux, la tumeur ombilicale était plus volumineuse; elle ressem- 
blait a un pénis et avait 7 centimètres de longueur. Son extrémité 
libre était renflée et offrait à son centre une faible dépression où 
le stylet s'arrêtait presque aussitôt. Elle était irréductible. Il s'agissait 
ici de l'évagination complète, en doigt de gant, d'un diverticule ouvert 
ne communiquant pas avec l'intestin. L'écoulement qui provient de la 
fistule est constilué dans tous ces cas par un liquide limpide, filant, 
visqueux, de réaction alcaline. Rarement on lui a trouvé une réaction 
acide. Dans le cas de LOwbhstbih, l'écoulement était constitué par du 
sang et du pus. Pas de troubles fonctionnels de l'intestin. 

2 e Diverticule ouvert communiquant avec l'intestin. — C'est la 
forme commune, la seule qui puisse se compliquer spontanément du 
prolapsus de l'intestin. 

Le cordon ombilical parait ordinairement augmenté de volume, Te-I 
ainsi que Cable l'a vu court et groH comme le pouce d'un homme. _ 
(jinssics constate un épaississement des tissus et du gargouillement ;i»~, 
l'attache ombilicale du cordon. Nbtbath, Roth, Thmiémin, voient ur» 
cordon plus gros que d'habitude, surtout à sa base. Dans le cas d» _j 
Stkrlik, « l'enfant était venu au monde avec un ombilic extraordinaire 
rement gros, et la vieille sage femme disait n'avoir jamais rien vu datz. 
semblable. » 

Parfois, au moment de la chute du cordon, qui parait être assez sobhhi 
vent retardée, ce qui attire l'attention de l'entourage, c'est l'issue d - ■, 
matières fécales par l'ombilic [Gui ucnr*, Jacobi *, Goldimg-Bihd', Kih< . , 
et ce n'est qu'en regardant de près que l'on aperçoit au fond de l'om- 
bilic une petite caroncule rouge, avec ouverture centrale, a bord 
perses, par laquelle ne tarde pas se faire un prolapsus muqueux pins 
étendu. Plus souvent, ce prolapsus est déjà constitué lors de la chute 
du cordon, qui laisse persister une petite tumeur rouge vif. tranchant 
nettement sur la coloration de la peau environnante, de volume et de 
forme variable, tantôt comparée à une fraise, a une framboise, 

' Neurath, Wienrr Klin. Woek,, 1896, n" i9. 
"'Gersert, OoKrafM. f Oktt I8M. 

1 Jacoby. Btrl. Min. Woc/t., IW, p. (02 
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cerise (il s'agit alors de prolapsus muqueus), tantôt comparée à un 
groin, à un pénis, à une trompe, à l'extrémité d'un doigt (prolapsus 
total du diverticule). Nettement délimitée du côté de la peau, cette 
petite tumeur porte à son centre ou à son extrémité libre un orifice 
plus on moins nettement visible. Il s'en échappe quelquefois des gaz, 
plus souvent du contenu intestinal, ou du mucus, parfois strié de sang. 
L'écoulement des matières fécales par l'ombilic est ordinairement inter- 
mittent : il ne se produit guère que lors des elforts (cris, pleurs, efforts 
Je défécation) (Stierlis). Il n'est généralement pus très abondant, et 
les selles aussi continuent à passer par l'anus. Cependant, on a vu les 
matières s'écouler de l'ombilic en assez grande quantité : dans le cas de 
Gmjhhg Bihd, elles passaient également par le nombril et par le rectum, 
is celui de Brikdk&i , les matières ne s'écoulaient presque plus par 
'anus, Chez un tout jeune enfant vu par H bâton \ il se produit le qua- 
W&me jour de la naissance, a l'ombilic, un écoulement de matières 
fécales, qui augmente chaque jour, tandis que diminue la quantité de 
Salières pansant par l'anus. Bientôt, toutes les matières passent par 
' ombilic. Ces Faits répondent à un début de prolapsus intestinal, l'éperon 
1 avançant dans l'orifice ombilical et interceptant bientôt la communi- 
■^■tion entre les deux bouts de l'iléon. Parfois aussi, comme dans les 
4s précités de Bhindkau, Andersoh, il faut en chercher la raison dans 
I sténose ou l'alrésie d'un segment d'inteslin sous-jacent au diverti- 
Xile. Lorsque l'écoulement stercoral par l'ombilic est constant, ou 
*équent, la région devient le siège d'une rougeur inflammatoire carac- 
«ristique. Lorsqu'il est abondant, quoique la fistule siège vers l'iléon 
terminal, on voit les enfants s'émacier rapidement, et la mort survient 
iar athrepsie en quelques jours. Mais ces cas sont rares et ce qu'il est 
labiluel d'observer, c'est un écoulement intermittent et peu abondant 
de matières intestinales au niveau de la fistule ombilicale, écoule- 
ment qui ne compromet pas par lui-même la vie de l'enfant. 

Parfois même on n'a jamais vu d'écoulement fécal à l'ombilic, et 
cependant la communication intestinale a été nettement démontrée : 
nous avons cité des exemples d'écoulement purement muqueux, avec 
ou sans odeur fécale, et nous avons vu que ce l'ait trouvait son expli- 
cation, soit dans l'existence d'une valvule à l'origine du diverlicule, 
soit dans le rétrécissement de ia partie moyenne de celui-ci. 

îrit. Sied. Journ., 1893, I, 473. 
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Si la fistule est étroite et lo prolapsus dîverliculaire peu marqué, 
n'est pas rare d'observer son oblitération spontanée. Cette oblitérât! -^zz 
peut n'être que temporaire : sous l'influence des cris, des efforts «_-- 
l'enfant, la fistule se rouvre et l'écoulement réapparaît. Mais elle pt-^e- 
ètre définitive, soit dans les premiers mois, soit même après les pr^^ 
mières années. On a vu des fistules diverticulaires ombilicales pers/^^' 
ter jusqu'à l'âge adulte (Gaules et Lato argue, Fobsteh); Técoulemen 
était constitué par un liquide muqueux très peu abondant, et n'avait 
aucun caractère stercoral. 

Railton ' a observé chez une jeune fille de onze mois la guérison 
naturelle d'une fistule entéro-ombilicale congénitale. Il persista cepen- 
dant une petite tumeur cylindrique, rouge vil', évidemment recou- 
verte de muqueuse, et mesurant 12 millimètres de longueur sur 3 mil- 
limètres de largeur, qui fut extirpée après ligature de sa base. L'auteur 
explique cette guérison spontanée par l'irritation de la muqueuse 
diverticulaireprolabée, aboutissant à la production de tissu conjonctif 
cicatriciel. 

Lorsqu'au contraire l'orifice est assez large, le bourrelet muqueux 
augmente rapidement, tout en restant partiellement réductible a la 
pression, et bientôt le diverticule entier se retourne au dehors du l'om- 
bilic. Rapidement, des adhérences se forment entre ses deux surfaces 
séreuses adossées, et la tumeur cylindrique ainsi formée est irréducti- 
ble, mais sans étranglement vrai. La plupart du temps, les fonctions 
digestives continuent à s'accomplir normalement; elles ne seront gra- 
vement compromises que lorsque l'intestin à son tour viendra s'enga- 
ger, puis s'étrangler dans l'orifice ombilical. 

Cependant, même en dehors des cas de prolapsus intestinal et des 
malformations intestinales sous-jacentes au diverticule, on a vu des 
troubles digestifs plus ou moins marqués coexister avec un diverticule 
ouvert. Herbing* a vu un enfant de six semaines avec un diverticule 
prolabé du volume d'une cerise, qui vomissait depuis sa naissance 
une partie de sa nourriture, criait beaucoup et était très agité. Kejih ', 
chez un homme de vingt-huit ans, porteur d'un diverticule ouvert, 
avec prolapsus léger, du volume d'une cerise, sécrétant un liquide 
muqueux, ne se décida à l'intervention radicale que parce que son 

1 Bâillon. Brit. Med. Journ., 1893,1, T95. 
■ Herbing. Centratbt. f. Chir., i'JOI. 1193. 
a Kehr. Deutsche Mtd . Woch., 1892, XVIII, (166 
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. malade éprouvait fréquemment des coliques assez fortes, et était sujet 
à une constipation opiniâtre. Un enfant de quinze mois, opéré par 
Kôhte ' pour un prolapsus modéré du diverticule, avait beaucoup 
souffert de catarrhes intestinaux. In enfant de deux mois et demi vu 
(iir Wbhkbeb ' pour un diverticule ouvert avec léger prolapsus 
muqaeux, avait depuis sa naissance des alternatives de constipation 
et de diarrhée, avec de fréquentes coliques. 

Ces divers troubles, que l'on pourrait appeler les pet/?.* accidents >/" 
ifn'fn-linili' fixé, nous les connaissons déjà, pour les avoir vus dans les 
antécédents de sujets ayant présenté ultérieurement les accidents 
ïUtrament graves de l'occlusion par diverticule. C'est qu'en effet, dans 
les deux cas, ils traduisent la gène fonctionnelle de l'intestin, que sa 
fixation anormale en un point limité prédispose singulièrement à l'en- 
gouement, précurseur de l'occlusion. En dehors des accidents dus au 
Prolapsus de l'intestin à travers l'orifice ombilical, le diverticule ouvert 
P^iit bien entendu faire de l'occlusion par l'un quelconque des méca- 
nismes précédemment décrits par le diverlicule fixé, et nous en avons 
c ilé plusieurs exemples (Homans j , Cahles et Laffahguk', Hahtmanh) *. 
^'est là une notion qu'il ne faudra pas perdre de vue, tant au point de 
Vue du pronostic des fistules entéro-ombilicales diverticulaires, qu'au 
t>oint de vue des indications thérapeutiques. 

3° Prolapsus ombilical de l'intestin, à travers le diverticule 
ouvert. — Lorsque te prolapsus de l'intestin à travers le diverticule 
est constitué, on aperçoit au-dessous de l'ombilic, sur la paroi abdo- 
minale, une tumeur bicorne, en forme de T renversé (jj oud'S majus- 
cule placé horizontalement ( w ) dont la partie moyenne est rattachée 
à l'ombilic par un court pédicule. Aux deux extrémités de la branche 
transversale est un orifice : il semble que généralement la branche 
droite corresponde au bout eflerent et la branche gauche au bout affé- 
rent de l'iléon, ce que l'on reconnaît à ce que celle-ci seule donne des 
matières. La tumeur présente tous les caractères de la muqueuse 
intestinale : on y reconnaît les valvules conniventes et l'aspect villeux 



I Korle. Dattiche Mtd. Woch., 1898, XXIV. 103. 

1 Wernlier. In Weisa. Inaug. Dus., Giessen. 1868. 

' Homans, cité par R. Fitx, l. c. 

i Caries et Laftargue. Gai. kebd. des Se. Med., Bordeaux, 1900, XX, 259. 

s Hartmann. Bull. Soc. de Chir., 1898, XXIV, 202-20o. 
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Oarootéristiqne. Elle est animée de mouvements vermiculaires. Pour peu 
qu'on l'examine quelque temps après son apparition, l'irréductibilité est 
absolue : la tumeur est dure, congestionnée. La pression concentrique 
de l'anneau ombilical ne tarde pas â déterminer la production d'une 
stase sanguine qui se traduit d'abord par la coloration viola 
l'anse, dont la muqueuse devient friable et saigne au moindre contact. 
Enfin, si l'on tarde à intervenir, la gangrène survient dans un délai 
ordinairement très rapproché : Kobsbkad 1 voit un enfant de dix 
semaines le lendemain de la production soudaine d'un prolapsus : l'in- 
testin était déjà « presque gangreneux ». Chez l'enfant de dei 
semaines vu par Si hhotic \ au troisième jour des accident* 
muqueuse était entièrement gangrenée sur toute l'étendue des 25 
tïmètres d'intestin pi-olabés. 

Nous avons vu que le prolapsus peut être unilaléral : dans ces 
plus rares, il intéresse tantôt le bout afférent de l'iléon. On voit alorsâ 
l'ombilic une seule tumeur cylindrique, en boudin, présentant tous les 
caractères de la muqueuse de l'intestin grêle, et dont l'extrémité libi 
présente un orifice par lequel s'écoulent les matières. Tout près de s, 
base, à l'ombilic, et séparée de celle-ci par une bande muqueuse forman 
éperon, se trouve un deuxième orifice, qui répond au bout efférent, t 
par lequel ne s'écoulent pas de matières. (Briddon). Tantôt c'est 5 
bout efférent qui est seul prolabé (Goldixg-Bird).II ne sort pas alors 
matières par l'extrémité du cylindre: elles s'écoulent par undeuxièi. Ih 
orifice, au voisinage de sa base, qui correspond au bout allèrent. 

Mais les prolapsus isolés du bout altèrent et du bout effërea 
des exceptions; il est beaucoup plus fréquent de les voir ini> 
eu même temps, quoique souvent d'une façon très inégale. 

Quoique la gangrène soit généralement précoce, ce n'est pas M ce 
qui l'ait la gravité du prolapsus intestinal. En effet, dans les premièrei 
heures, les matières s'écoulent encore assez bien par l'anus anormal. 

Mais bientôt, avec la congestion et la tuméfaction de la muqueuse 
et des autres luuiques, l'orifice devient insuffisant, et ce sont des acci- 
dents d'occlusion qui apparaissent, et ne larderont pas à emporte* Il 
petit malade, lorsque celui-ci ne succombera pas des suites des divei 
ses tentatives de réduction. Tout â fait exceptionnellement, le prola] 



1 Morshcad. Lance!. 1904, II, 1347. 

1 Subbolic. Central/il. f. Chir., 1000, 225. 
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; intestinal, même assez étendu, ne provoque pas d'accidents. 11 ea 
fiait ainsi dans le cas de B\hth : l'enfant n'a pas l'air de souffrir, il se 
nourrit et digère bien, et rend des matières par l'ombilic, sans le 
moindre signe d'étranglement. 

DIAGNOSTIC 

Nous n'insisterons pas sur le diagnostic du prolapsus intestinal à tra- 
vers le diverlicule ouvert : les caractères donnés plus haut peimeltenl 
de oe pas s'y tromper, et l'existence d'un pédicule ombilical montre 
lue le diverticule est en cause. 

En ce qui concerne le diverticule ouvert proprement dit, les commé- 
mofatifs d'une part et d'autre part l'examen attentif de la région ombi- 
licale ne permettront pas l'erreur. Plusieurs cas sont à considérer : 

III existe un écoulement fécal par l'ombilic. — Une fistule 

slercorale congénitale apparue au moment de la naissance ou lors de 

I ' a chute du cordon, ou bien provoquée par des cautérisations sur le 

! "loigDon ombilical du cordon, est nécessairement une fistule entéro- 
' 0ï *)bilicale diverticulaire, et nous savons que, suivant le degré de pro- 
a psus du diverticule, et sans autre symptomatologie, elle peut se 
Présenter tantôt sous la l'orme d'une petite tumeur en fraise (prolap- 
s tis muqueuxi, tantôt sous la forme d'une tumeur plus allongée, 
Q jlindrique ou conique. L'écoulement slercoral suffît pour affirmer le 
diagnostic, que confirmera simplement l'exploration : une sonde rigide 
lie pénétrera pas profondément, car elle butera contre la paroi intes- 
tinale opposée, mais une sonde molle pourra être souvent introduite 
tans résislance jusqu'à une profondeur de 20 à 30 centimètres. 

Les commémorafifs permettront d'éliminer les fistules intestinales ou 
péritonéales d'origine inflammatoire ; ces dernières en particulier ont 
un écoulement franchement purulent ou séro-purulent, et ne présentent 
pas de bourrelet muqueux. Elles ont élé précédées de troubles abdo- 
minaux plus ou moins marqués. Les unes et les autres n'ont rien de 
congénital, et ne pourraient prêter à la confusion que dans le cas rare 
de manque absolu de renseignements sur leur mode d'apparition. 
L'apparition dans les jours qui suivent la naissance d'un prolapsus 
muqueux a l'ombilic, avec issue de matières fécales, est, on peut 
le dire, absolument caractéristique de la fistule entéro-ombilicale 
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diverticulaire. Seule, pourrait être confondue avec te divei-!i< nie 
ouvert une fistule appendiculaire ombilicale avec prolapsus de la 
muqueuse de l'appendice. Cette erreur a été commise dans un cas 
de Jordah, publié par Lettaiî '. Elle est d'autant plus excusable 
que les conditions d'apparition étaient en tout semblables à celles 
du diverticule ouvert. Nous croyons intéressant de résumer ici 
ce cas unique : « Jeune enfant de onze mois, porteur d'une Estait 
ombilicale. L'accoucbement avait été laborieux ; le cordon volumineux, 
était tombé le douzième jour; il a persisté à l'ombilic une tumeur rou- 
geatre, de 2 centimètres 
de longueur et de l'épais- 
seur du petit doigt, dépres- 
sible, laissant sourdre au 
niveau de son sommel une 
matière verdàlre, en qnan- ^^ 
lité variable, de moins eie-^ 
moins considérable, »y '» m 
disparu vers le cinquîèm^^g 
mois pour laisser plue ., 
un petit suintement L'l^c-,f_ 
reux. Selles rectales nc^j f . 
maies. État actuel 
bien développé, quelcrju,. 
peu racbilique. Pas iI'ubj. 
malie apparente. A la place de l'ombilic, on voit une tumeur u 
ronge&tre, ayant le volume d'une grosse noisette, recouverte de mu. 
queuse. Une petite ouverture en entonnoir siégeant au sommet delà 
tumeur laisse passer une sonde dans un canal de S centimètres de lofr 
gueur. Alu périphérie, la muqueuse se continue sans transition H 
téguments de l'ombilic, qui est déprimé. Le diagnostic clinique est il 
suivant : Persistance du canal omphalo-mésentériqne prolabé 
rétrécissement ou fermeture de sa lumière à l'intérieur de l'abdomen 
Opération le "27 juin 1901. Incision elliptique à la base du prolapsus, cii 
conscrivant la cicatrice ombilicale : la tumeur isolée est attirée 
dehors. On voit alors un cordon long de plusieurs centimètres, 
comme un tuyau de plume, creux (une sonde ypénètre), partant 




1 l.ellau. Bwdwto ZettïeArt/ï/Br Chirurgie, 1903, 1.\X, p. 84. 
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face interne de l'ombilic et se dirigeant vers une anse intestinale. On le 
résèque à son embouchure dans l'intestin, ainsi qu'un mésentère dont 
il était pourvu. La reposition de l'anse attirée étant difficile, ou pro- 
longe l'incision de la paroi et l'observation attentive de ( cette anse 
montre qu'elle n'est autre que le cipcura, de la partie inférieure et 
interne duquel se détachait le cordon qui venait d'être sectionné, 
c'est-à-dire l'appendice, qui était en position normale. L'abouchement 
de l'iléon est normal; le ca'cum possède un long méso. La résection 
de l'appendice a été faite tout près de sa base et le moignon enfoui, 
m'en d'anormal dans l'abdomen. Pas de dîrertiriile de Mtckel. Gué- 
fison. Sur une coupe longitudinale, la lumière de l'appendice se pré- 
sente sous la forme d'une fente étroite allongée. L'examen microsco- 
pique montre la structure typique de l'appendice cjecal. Le diagnostic 
^tiatomique est : fistule appendiculaire ombilicale avec éversion de la 
Muqueuse, résultant probablement de la ligature du sommet de l'ap- 
P«?ndice, formant le seul contenu d'une hernie du cordon ombilical. » 

Encore une fois, il s'agit là d'un cas unique, qui ne saurait en 
aucune façon faire infirmer la règle posée plus haut, à savoir que toute 
fistule stercorale ombilicale, apparue au moment de la naissance ou 
lors de la chute du cordon, est nécessairement une fistule enlérb- 
«mbilicale diverticulaire. 

8° Il n'y a pas d'écoulement fécal. — Lorsque la fistule ou la 
tumeur ombilicale ne donnent pas passage à des matières intestinales, 
le cathétérisme est nécessaire pour affirmer la communication avec 
l'intestin : fait avec les précautions indiquées, il permettra de ramener 
le plus souvent des matières daus l'œil de la sonde ; quelquefois l'as- 
pect des matières ue sera nullement caractéristique, et il sera néces- 
saire de faire un examen microscopique, qui permettra de reconnaître 
des débris alimentaires (Roth). Dans certains cas m ê me, l'existence 
d'un resserrement sur un point du diverticule pourra rendre néces- 
saire l'emploi de fines bougies. Il n'est pas toujours facile cependant 
de découvrir l'orifice ombilical : Thérémïn remarque après la chute 

u cordon, à l'ombilic d'un nouveau-né, une petite tumeur conique, 
:harnue, rouge, pointilfée de petites éminences et ressemblant à une 
fraise des bois bien mûre. Elle a une hauteur de la millimètres et une 
largeur de 10 millimètres à la base. En aucun point de la tumeur il 

est possible d'apercevoir une ouverture. Celle-ci ne devint évidente 
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et qui devra entrer en ligne de compte dans la discussion des moyens 
thérapeutiques. 

Les petites fistules entéro-ombilicales, donnant fort peu de matières 
et d'une façon intermittente, celles qui ne donnent que du mucus, sont 
susceptibles d'une guérison spontanée, ou persistent jusqu'à un âge 
plus ou moins avancé, sans trop incommoder les sujets qui en sont 
porteurs. 11 n'en est pas de même des fistules plus larges. Le pro- 
nostic de celles-ci est des plus défavorables. Elles coïncident parfois 
avec des malformations incompatibles avec la vie (imperforation anale, 
atrésie du tube digestif) et jouent alors le rôle d'anus contre nature. 
Mais, indépendamment de ces cas, elles peuvent exercer une action 
désastreuse sur la nutrition des jeunes enfants, que l'on a vu suc- 
comber en état d'athrepsie. De plus, par leur large orifice ne tarde 
Pas à se faire le prolapsus du diverticule, amorce du prolapsus întes- 
''Oal. Cette grave complication peut même survenir d'emblée si le 
''• Vertîcule est court et large et si les deux orifices, intestinal et ombi- 
*Cal, se trouvent en regard. Or, si le prolapsus du diverticule n'ag- 
S**ave guère le pronostic, il n'en est pas de même de celui de l'intestin : 
s *»r 12 cas non opérés de prolapsus intestinal, on compte 8 morts, 
guérïson et 3 résultats inconnus, tandis que sur 13 cas opérés, on 
ompte 2 guérisons et 11 morts. Ces chiffres sont assez éloquents par 
"ux-mèmes, et démontrent bien la nécessité d'intervenir à temps, 
est-à-dire avant la production du prolapsus. 



11 ne saurait être question de traitement prophylactique : nous avons 
vu qu'il ne faut pas habituellement incriminer la ligature du cordon 
et que, dans la très grande majorité des cas, c'est le processus de 
nécrose du moignon ombilical du cordon qui ouvre l'extrémité du 
diverticule. A condition de se tenir à une distance raisonnable de 
l'ombilic, il est donc indifférent délaisser une plus ou moins grande 
longueur de cordon. 

Mais, si l'on est appelé auprès d'un jeune enfant porteur d'un diver- 
ticule ouvert, il faut intervenir. Trop souvent on a négligé de petites 
fistules diverticulaires, jusqu'au jour où des accidents d'occlusion 
interne ou d'occlusion par prolapsus intestinal à travers l'ombilic. 
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emportaient le petit malade. Il y a donc urgence à supprimer au plus 
tôt cette communication anormale entre l'intestin et l'ombilic. 

De quels moyens disposons-nous pour cela? 

La compression a été employée avec succès par Jacûbv ', chez un 
nouveau-né : une faible partie des matières intestinales s'écoulait par 
l'ombilic, taudis que la plus grande masse sortait régulièrement par la 
voie normale. L'enfant guérit complètement par l'occlusion et la com- 
pression. Leih'Eiuiose ; a recommandé de rapprocher avec des bandes 
de diachylon deux plis cutanés, soulevés parallèlement de chaque 
oHè de l'ombilic. Ce moyen n'a aucune action sur la fistule. Du moins 
la compression est-elle inoflensive et prévient-elle dans une certaine 
mesure le prolapsus. On ne saurait en dire autant des autres procédés 
thérapeutiques couramment employés avant notre époque. 

Mais déjà, avant Jacobt, Dupdytren ' avait remarqué que l'obstacle 
mis au cours des matières qui sortaient par l'ombilic n'était suivi 
d'aucun accident, et cela l'avait déterminé à employer la ligaturé pour 
le traitement des petites tumeurs ombilicales qui accompagnent ordi- 
nairement les fistules stercorales de cette région. Chez un enfant de 
vingt-huit jours, portant à l'ombilic une petite tumeur du volume 
d'une grosse cerise, de couleur rouge, à surface muqueuse présentant 
un conduit fistuleux à son centre avec suintement stercoral, il essaie 
d'abord en vain la réduction après dilatation de l'orifice, puis fait une 
ligature à la base. Pas d'accidents. Chute de la tumeur après cin- 
quante-quatre heures. Guérison parfaite. Chez une fillette de Imn 
ans, présentant une tumeur du même volume, avec fistule stercorale, 
il applique du fil de soie fort serré à la base et obtient la guérison au 
bout de vingt jours. Quelque temps après, il voit un enfant de trois 
mois portant à l'ombilic une petite tumeur bilobée qui donne i 
des matières fécales. Il conseille d'abord le port d'un bandage, puis» 
instruit par les deux succès obtenus précédemment, lie la tumeur avec 
un fil fort. Guérison rapide. Eves* obtient un succès par la ligature, 
chez un jeune en Tant d'un mois et quatre jours, porteur d'une 
tumeur ombilicale comparable à une framboise, qui avait à son extré- 
mité un orifice, d'où sortait quelquefois par jets un liquide fécaloïde. 



' Jacoby. brrl. Klui. Woch., 1847, p. 202. 
- Li'ilUcrhose. DtVttthe Chû-urgie, 1890, Bd 45, p. 79. 
' Dupuytren. In Thèse Brun, Paris, 1834, n" 238. 
' Eves. tmeet, 1845, 1, 101. 
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segments. Le vingt-deuxième jour , il lie la tumeur à la base 
et cautérise encore. Chute de la tumeur le trente-sixième jour, 
et guérison définitive. Keks ', chez un enfant de six mois et demi, a 
fermé provisoirement la fistule, par des cautérisations au fer rouge, 
mais on a pratiqué l'opération radicale quelques mois plus tard, avec 
plein succès (Professeur Kbabkj , 

Pollosson a fait V ablation de la petite tumeur ombilicale à l'instru- 
ment tranchant. Dans trois des cas publiés par Qlakt-Fam.km ', la 
tumeur ombilicale a été enlevée et la plaie suturée. Mwisiull rapporte 
que la tumeur ombilicale fut enlevée nu galvano-cautère ; puis on 
aviva et sutura par-dessus les bords de l'anneau ombilical. L'avive- 
ment des bords de la fistule, suivi d'une suture entortillée, avait été 
déjà employé avec succès par Kiïîg'. Moohb* ferme la fistule et réduit 
le diverticule suivant une technique déjà employée par Pçtmsm et 
décrite par Hansen * : !" passage de deux fils à la base de la tumeur, 
pour empêcher tout retrait ; 2° incision de la tumeur au-dessus des 
fils ; 'à° occlusion de la lumière diverliculaire par de nombreux points 
de catgut à la Lembert; i" excision d'un segmenl annulaire de l'ombi- 
lic cutané autour de la tumeur ; 5° accolement par des sutures à la 
soie des bords de l'ombilic cutané. 

Ces diverses interventions ont toutes donné des succès opératoires. 
IUilton, Ciiam>i:li \, n'ont pas été moins heureux, mais chez leurs 
malades le problème était plus facile : il n'existait pas ou il n'existai! 
plus de communication avec l'intestin, et leur intervention se borna à 
l'excision d'un simple prolapsus muqueux. Cependant, cette excision 
d'un prolapsus muqueux est loin d'être exempte de dangers : nous 
avons cité et nous rappelons le cas de Lowenstkin, qui voit une 
véritable ùventration chez un nouveau-né auquel un médecin avait 
enlevé au bistouri un prétendu granulome de l'ombilic, qui n'était \ 
autre chose qu'un prolapsus diverliculaire. 

Donc en dehors de la compression, inefficace parce qu'elle ne trou 
que de très rares indications, dans les fistules très étroites et ni 
bourrelet muqueux, les autres méthodes, si elles ont donné des suce* 

1 Kern, lîeilr. i. Klin. Ckir., 1897, SIX, 303. 

; Quaet-Faslem tnttug. Dût. Kiel, 1899. 

3 King. Loc. cit. 

■ Km». Jour,,, of tkc Amer. Mtd. Assoc, 1902, XXXIX. 810-813. 

' llaiisen Inaiij Dtêt. Kid, 1885. 
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de Khimisson, Bnoci, Wàlthëh, nous paraît préférable : le diverti- 
cule une fois libéré de ses attaches ombilicales, il sera très facile 
d'attirer l'anse iléale dans la plaie, pour faire aisément, sûrement et 
rapidement la résection du diverticule. La fistule ombilicale est bour- 
rée de gaze et suturée si possible, afin d'éviter la souillure du champ 
opératoire. Le prolapsus, souvent incomplètement réductible ou tota- 
lement irréductible, est enveloppé de compresses. Une incision ellip- 
tique à grand axe vertical contourne l'ombilic et, intéressant loi:!' - 
les couches de la paroi, libère complètement l'extrémité dislale du 
diverticule. Une traction légère amène l'anse iléale dans la plaie, oîi elle 
est soigneusement isolée par des compresses. Quel que soit le volume 
du diverticule, il sera procédé comme pour une entéreclomie : on 
en videra soigneusement le contenu dans l'intestin; après quoi, deux 
pinces étant appliquées à un ceniimètre l'une de l'autre, il sera 
sectionné au thermocautère entre les deux pinces. Il faudra avoir 
soin de conserver un moignon de près de t centimètre, que l'on 
suturera par un surjet total au catgut, après quoi un double étage 
à la Lembert, à la soie, assurera l'enfouissement, sans que II 
lumière de l'intestin se trouve diminuée. 11 sera parfois nécessaire de 
serrer le mésodiverticule dans un catgut moyen. L'écrasement du 
moignon au ras de l'intestin et son enfouissement dans l'iléon sont 
l'orme lie ment contre-indiqués : on n'oubliera pas qu'il s'agit ici de 
l'iléon d'un nouveau-né ou d'un tout jeune enfant, dont le calibre est 
déjà peu considérable. Après réduction de l'intestin, la plaie abdominale 
est suturée sans drainage, à un ou plusieurs plans, suivant les habi- 
tudes ou les circonstances. 



Nous résumons dans le tableau ci-contre les 25 interventions i 
cales pour diverticule ouvert, qui sont parvenues à notre connaissance. 
Les résultats thérapeutiques se dénombrent ainsi : i morts, 20 guéri- 
sons, i résultat inconnu. Deux morls sont survenues par péritonite : 
une est imputable au shock ; la dernière serait indépendante de l'opéra- 
tion [Battle). Il est hors de doute que cette statistique ira en s "amélio- 
rant lorsqu'on sera un peu plus familiarisé avec cette intervention. 
Telle qu'elle esl, elle n'en est pas moins très encourageante, si l'on 
veut bien considérer que les 20 malades guéris sont pour toujours a 
l'abri des accidents d'occlusion interne, si fréquents avec le diverti- 
cule li\é, de prolapsus intestinal par l'ombilic cl de diverticnlita 



Nous finirons tout particulièrement l'attention sur l'âge des malades 
- Ea dehors de l'opéré de Ksur, homme de vingt-huit ans, il 
s'agissait de tout jeunes enfants. Sur les ii qui restent, on compte 
16 enfants de moins d'un an, avec 15 guérisons. !i morts, un résultat 
inconnu ; lo étaient âgés de moins de six mois, et 12 de ceux-là ont sup- 
porté l'intervention. Parmi les plus jeunes opérés, il faut citer ceux de 
s niiui>. (deux mois), Mv\s (huit semaines), Hkrbisg, Mou un (six 
semaines), Hcbbard (un mois), Stràteh (vingt-six jours), RtKFm 
(vingt-cinq jours), Necratm (trois semaines), qui ont tous guéri. 

Indications et contre-indications delà cure radicale. — La cure 

radicale est l'opération logique. C'est la seule qui mette à l'abri des 
accidents ultérieurs, c'est donc celle qu'il faut faire, toutes les fois 
que cela est possible. Ici se pose la question de l'âge auquel on doit 
intervenir. Le tableau ci-contre nous montre qu'il ne faut pas exagérer 
outre mesure la gravité des interventions abdominales chez les 
jeunes : en somme, il no paraît guère y avoir eu qu'un cas de mort 
•'ù au shock (Diakonow-Deschin). En l'espèce, il n'est pas possible 
'l'établir une règle absolue, et la conduite du chirurgien sera réglée 
P"r les circonstances. Plusieurs cas, selon nous, doivent être consi- 
dérés : 

1" Il existe, à la naissance ou à la chute du cordon, une petite 

'*t\ile ombilicale, ne donnant pas de matières ou fort peu, eu tout 

Ca s ne compromettant pas la nutrition de l'enfant, présentant un léger 

^"Olapsus muqueux, sans tendance à l'accroissement. On recomman- 

fe ca une compression légère, des soins de propreté de la région 

^^ibilicale, et une surveillance attentive, qui permettront d'attendre 

■ '*ns complications l'âge auquel on jugera bon d'opérer. Mais, même 

^■Hns ces cas bénins, ton aura toujours en eue la cure radicale, et on 

•> fera .m plus tôt, */ ton veut éviter l'occlusion. 

-2° Il existe une fistule fécale, avec prolapsus muqueux tendant à 
s'accroître; ou bien il existe un prolapsus du diverticule, partiel ou 
total, réductible ou irréductible, faisant redouter le prolapsus infes- 
final ; ou bien les évacuations par l'ombilic sont si abondantes 
qu'elles compromettent la vie de l'enfant : il n'y a pas à hésiter un 
seul instant. L'opération radicale s'impose, i/iiel aite soit l'une de l'en- 
fant. 

3* Le diverticule est oblitéré en un point de son trajet iLexkh). 






3uii RESTES OHPHALO-MÊSKNTÉiUQI ES El PATBOLOGIE DE LoHHILlC 

La cure radicale ne se présente plus ici avec un caractère d'extrême 

urgence : ni le prolapsus de l'intestin, ni la dénutrition par les éva — 
cuations de l'ombilic ne sont à craindre. Seul persiste le dangeK~ 
d'occlusion par la bride entéro-ombilicale. On pourra, si l'on veut, 
attendre pour faire la cure radicale, à la fin de la première année. 

\" Il existe à l'ombilic une tumeur muqueuse, sans fistule fécale ; 
c'est l'exomphate funiforrae diverliculaire inversée de Chvm-ki.v \. ou 
prolapsus du diverticule sans communication intestinale. Ici encore, 
la cure radicale ne sera pas urgente. Mais c'est a elle qu'il faut avoir 
recours, et non aux méthodes aveugles de ligature ou d'excision, qui 
exposent aux graves complications étudiées précédemment. 

Traitement du prolapsus de l'intestin. — Cette grave complica- 
tion du diverticule ouvert sera à peu près sûrement évitée si l'on se 
conforme aux règles de conduite tracées ci-dessus. En effet, nous 
l'avons vue plusieurs fois n'être que la conséquence d'une thérapeu- 
tique irrationnelle (cautérisations, ligature, excision d'un prolapsus 
muqueux). 

Dans le cas de Lôwenstkin, il ne s'agissait pas à proprement parler 
d'un prolapsus avec évagination de l'intestin, mais bien d'une vérita- 
ble éventration ; l'auteur réduisit et referma le ventre ; le malade 
guérit. 

Les choses ne se passent pas aussi bien lorsqu'on a affaire ù un 
véritable prolapsus de l'intestin à travers le diverticule; rapidement 
il se complique, d'une part de phénomènes d'occlusion, d'autre part, 
de gangrène des anses extériorisées. Parson et Glnthhoi'k semblent 
cependant avoir pu réduire un prolapsus intestinal de 10 centimètre*, 
et ont obtenu ensuite l'oblitération de la fistule diverticulaire. Chez 
un enfant de trois semaines , Biuudon ' opère en deux temps uu 
prolapsus intestinal peu développé : dans un premier temps, il fait 
la section du collet du prolapsus (sic) et un anus contre nature; dans 
un second temps, il ferme l'anus et coupe le diverticule. Guérison. 
Mais toutes les tentatives thérapeutiques n'ont pas été aussi heureu- 
ses : sur 13 cas opérés, on compte '2 guérisons et II morls. In 
enfant de vingt-trois jours vu par Thkhêmi>', et porteur d'un pro- 



1 Briddon. Annal* of Surgenj, 1SU8, XXY1U. 
' Thêrémio. Loe. cit. 
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malade, ils seront soit anastomosés, soit abouchés provisoirement à la 
peau. 

3° Le prolapsus est gangrené. L'état général est grave; il faut avant 
tout combattre l'occlusion et extirper l'intestin altéré : laparotomie 
rapide, résection intestinale et abouchement à la peau des deux bouts 
de l'intestin sain. 



CHAPITRE II 

TUMEURS DE L'OMBILIC D'ORIGINE DIVERTIGULAIRE 



L'histoire des tumeurs d'origine diverticulaire constitue un chapitre 
encore peu connu de la pathologie de l'ombilic. Les observations en 
sont rares, souvent peu précises ; il n'est pas toujours possible de 
déterminer leurs rapports avec l'intestin ou le diverticule, faute d'in- 
tervention large. 

Nous étudierons successivement les tumeurs bénignes si les tumeurs 
malignes. A vrai dire, seules celles-ci mériteraient le nom de tumeurs, 
les premières devant être considérées, non comme des néoformations 
roais comme des restes du conduit vitellin. Nous leur conserverons 
cependant cette dénomination traditionnelle, que justifie d'ailleurs 
kur aspect clinique. 

I. — TUMEURS BÉNIGNES 

Il existe deux variétés de tumeurs ombilicales bénignes, dont l'ori- 
*> i: **e doit être rapportée aux restes du canal omphalo-mésentérique. 
Une part, les kystes de l'ombilic, d'autre part les tumeurs adénoïdes 
*nerticulaires de Lannelongue et Frémont. 

1° Kystes de l'ombilic. — C'est à peine si nous avons pu réunir 
* à 8 observations de kystes de l'ombilic ayant nettement une origine 
omphalo-mésentérique. Nous reproduisons les plus typiques. 

Wyss * a décrit un kyste de la paroi abdominale, situé à 2 centi- 
mètres au-dessus de l'ombilic, entre les muscles et le péritoine. Il 
avait les dimensions d'un haricot, et renfermait un mucus opaque et 
visqueux. Sa paroi, composée de tissu fibreux peu épais, était revê- 
tue d'un épithélium cilié. 

1 Wyss. Areh. f. Pathol. Anal., 1870, LI, 144. 
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Dans un cas île Rosbh ', il s'ugissaiteiieured'un kyste prépériti 
« Un jeune homme présentait un écoulement par une fistule ombili- 
cale consécutive à l'incision d'une petite tumeur kystique. Une sonde, 
introduite par l'orifice iisluleux, pénètre jusqu'à (î centimètres, Paf 
l'orifice soit un liquide clair, dans lequel l'examen montre la pré- 
sence de ceJiulei fyïthéïudea cylindriques. Le jeune liomme réclamant 
l'opération, on fait une incision et, la peau sectionnée, on tombe sur une 
poche de consistance fibreuse. Celle-ci ouverle, une cavité apparaît. 
recouverte d'une membrane muqueuse. On enlève cette muqueuse par 
fragments aussi largement que possible et on cautérise au chlorure de 
zinc. La poche bourgeonne et se comble peu à peu : guérison au qua- 
rante-huitième jour. » G\iu so', au cours d'une laparotomie pour fibro- 
myome chez une femme de quarante-deux ans, ouvre au niveau de 
l'ombilic un petit kyste, dont la paroi lui apparut constituée par un 
épilhélium cubique, avec des tubes glandulaires et quelques fibres 
musculaires. Il s'agissait dans tous ces cas de véritables kystes. Mai- 
Zi mviNkKi. ' et d'autres auteurs ont décrit au niveau de l'ombilic i 
formations qu'il est difficile de différencier cliniquement du dire/tin 
Ouvert type Lkxkii, c'est-à-dire du diverticule dont la communication 
avec l'intestin a été interrompue, tandis que le canal omphalo-mésen- 
térique persistant reste ouvert à l'ombilic. Dans le cas de Zimwi> 
■ une petite fille, âgée de sept ans, cirait tle/j/ti'< sa nattsanCê itnr / 
ouverture sur le côté gauche de l'ombilic , par où s'écoulait un liquk 
visqueux en telle abondance, que son linge était constamment taché. 
A son entrée à l'hnpital, on trouve une tumeur arrondie, ulcérée à sa 
surface, d'un diamètre de I '."i.'i environ. Au milieu est un orifice, 
dans lequel on peut introduire une sonde à I centimètre de profon- 
deur, et la mouvoir ensuite librement dans tous les sens, comme dans 
une cavité. Je pensai, sans en être certain, à une fistule de l'ouraq 
Deux incisions elliptiques circonscrivent la tumeur et l'ombilic 
enlèvent un kyste bleuâtre, qui se laisse assez facilement détacher t 
sa base. Guérison. Contre mon attente, l'examen de la paroi montr 
une structure tout à fait analogue à celle de l'intestin grêle : muquem 
à épithélium cylindrique, villosilés et glandes de Lieberkiibn. 



.Mai' 

ation 
ésen- 

•'";■ 

liquida 
taché. 



I lloser. Arch ,f. Kiiu. Ckir ., \ti~6, XX, 475. 

3 Caruso. Attidelta Soc. itol. di Osl. et Gyn., 1902, vol. VIII. 

II Zumwinkcl. Are*, f. Klhi. Cfcfr., 1S9U, XL, 83B. 
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nuîcularis mueosa?, que l'oa pouvait suivre jusque dans les villosités, 
; couche musculaire, double par places. La muqueuse n'es/ pat 
- ; elle parait hypertrophiée : les villn&ités sont très houles ei 
'orges, te partagent en plusieurs pointes, elles rappellent le papillomê ; 
mdes sont aussi plus nombreuses ; la muscularis mucosse est parti- 
•fui épaisse. La peau (.'Ile-même, autour de la fistule, est 1res 
Hypertrophiée dans ses diverses couches, u Zuuwinkkl fait remarquer 
que son kyste était situé en avant de la paroi, souslapeau, tandis que 
:elui de Rosen était sous-péritonéal. Dans un cas de H bâton ', il 
ft'lgil encore d'un véritable diverticule ouvert à l'ombilic et la con- 
nexion avec l'intestin est établie par un cordon fibreux : a Un enfant 
de deux ans et demi avait depuis sa naissance un écoulement ombili- 
cal. L'examen montra une petite fistule ombilicale dans laquelle un 
stylet pénétrait en bas et en arrière de 8 centimètres environ. L'intro- 
duction du stylet fit sortir plusieurs centimètres cubes d'un liquide 
duir, huileux, peu épais, jaune pâle, de réaction légèrement alcaline, 
fortement albumineuxet ne contenant pas d'urée. L'opération montra 
<ai<- la fistule conduisait dans un sac a parois musculaires, attaché à 
l'ombilic et se dirigeant en bas et en arrière. Il n'avait aucune con- 
nexion avec la vessie, mais de son extrémité pu cul-de-sac partait un 
i court, mince et fibreux, qui allait -se fixer sur une anse grêlt, 
"'-section partielle du sac. Marsupialisation. La paroi ressemblait de 
'•"^sprès à celle de l'intestin grêle. Malheureusement, aucun examen 
h, stologique ne fut fait'. » Mais deux ans plus tard, on extirpe le reBte 
** sac, qui montre la structure de l'intestin grêle. C'est là un véritable 
^'Verticale ouvert, sans communication avec l'intestin, et nous avons 
-nu à rapprocher ces deux cas pour montrer que l'oblitération par- 
celle du canal ompbalo-mésentérique peut se faire aux points les plus 
divers. Dans les observations de Roseh ' et von Rosthohn, l'examen 
histologique montre une structure un peu spéciale. Dans le cas de 
Koskh, chez un enfant d'un an et demi, l'examen de la paroi fistu- 
laire [professeur Mauchàsd) démontre l'existence d'une muqueuse de 
l'estomac, des glandes tuhulaires très serrées et une couche riche en 



1 Heaton. Musenlar walled sac opening aL umbilicus and alladied lo «lie small 

«Une; due lo ihe imperfect oblitération of ihe vitelline Duel. Bril. Mol. Joiirn. 

S, I, «B. 

> tleatuu. Laacet, 1805. II, 1107. 

1 Iloser. Zor Lchre von der umtiilicalen Magencysten Fisleln. Çentralbt. f. Chir., 
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fibres musculaires, analogue à la paroi stomacale. Dans celui de j 
HosTiin»>- ', 'i on trouve par places des formations rappelant les gla 
des pyloriques. L'épithélium est semblable à celui du gros intestin 
ne renferme pas de cellules calici formes. Le professeur toh Ebkn 
soutient que cette muqueuse est absolument analogue à celle du ;, 
intestin, • Rappelons que déjà, dans le diverticule ouvert, SlH 
V<m B»l kklou, Lkxkii, Swzkm, ont vu une muqueuse à type gaslriq 

"2" Tumeurs adénoïdes diverticulaires. — Pendant fort longtei 
on a confondu sous le nom de fougus de l'ombilic (Di'gks), exci 
sances fongueuses de l'ombilic (Nklaton) fongosités de l'oml 
(Féhê), les petites tumeurs rougeâtres que l'on observe parfois. 
la cliulf du cordon ombilical, à l'ombilic des tout jeunes enfi 
Kol&cxkk' le premier montre que certaines de ces tumeurs doii 
être rattachées à des restes du canal ompbalo-méseulérique embr; 
naire. 

Il publie en 1S71 dans le Journal de C Institut Pathologique 
liri'shiii une observation de tumeur ombilicale chez un enfant 
quatre ans. Celle tumeur se présentait àla coupe comme formée d'i 
couche corticale blanchâtre et d'une portion médullaire légèrement 
rougeàtre. La couche corticale se composait de nombreux canaux 
serrés semblables aux glandes de Lieberkiihn, à épithélium cylindri- 
que. Entre les glandes est une substance connective renfermant beau- 
coup de cellules lymphatiques. La partie centrale est constituée prin- 
cipalement par de gros faisceaux musculaires lisses entrecroisés en 
tous sens et entourant des vaisseaux très nombreux et très développés. 
Il désigne cette tumeur sous le nom â'entérotératome de l'ombilic. 
Revenant sur ce sujet en 1875. à propos d'un autre cas, il en explique 
la formation pur une espèce d'évagination lAusstiilpungi du canal 
omphalo-mésentérique au niveau de l'ombilic. 

Deux ans plus tard, Kcstskb', qui ne cite même pas le nom do 
Kolac/.ek *, décrit ces >■ tumeurs avec glandes », sous le nom d'mft- 
nome* tfo l'ombilk. Après avoir longuement discuté l'hypothèse de leur 



... 



1 Von Itoslliorn. Wiener Klin. Hoc*., 1889, 125 et 15*. 

1 Kolaczek. Zwei Enleroteratomo des N&bels. Arch. /'. Kliit. CAlV-, 1875. XYHI, 
1 Kiistner. Arch. f. palhol. Aitul., 18TT, LXIX. 286-294. 1 pi- 

1 Kolacjtek. Kritisches zu den soyenamileii » Adenomcn « (Kiistner) am Nal-el dcr 
indcr. Arch. f. palhol. Aiiat., 1877, LXIX, 537. 
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urigiof allantoïdienne, il conclut que « les glandes trouvées sur les 
fongus de l'ombilic et ne présentant avec aucune autre glande du 
corps humain une ressemblance aussi frappante qu'avec celles du 
tractas digestif, sont ea relation d'origine avec la persistance du canal 
omphalo-mésentérique. Quant à Bavoir si l'adénome ombilical répond 
à une persistance compièle du canal omphalo-mésentérique, ou si 
quelques débris épithéliaux enfermés dans la cicatrice ombilicale suf- 
fisent à engendrer un adénome, il n'est pas possible pour le moment 
de se prononcer. » Kolac/.ek rappelle alors ses travaux antérieurs et 
critique avec raison la dénomination d'adénomes donnée à ces 
tumeurs : « De quel droit Kist.neh appelle-t-il ces tumeurs en minia- 
ture des adénomes? Une tumeur qui se compose surtout de libres 
musculaires lisses, et qui porte seulement à sa surface une couche à peu 
près régulièrement en palissade de tubes cylindriques ayant tout à l'ail 
l'apparence dt; glandes de Lieberkiihn, une pareille tumeur ne peut 
jamais, à mon avis, être appelée adénome, même si Kistneu avait vu une 
hyperplasie du stratum glandulaire allant au delà de la division en 
deux des extrémités des tubes glandulaires. Kistneh aurait dû plutôt 
les appeler des leiomyomes. // me paraît douteux que ces petites tumeurs 
Auvent être considérées d'une façon générale comme des néo formations. 
Il me semble plus vraisemblable que ce soient de simples éversions 
d'une partie de la paroi, en certains cas peut-être une évagination 
complète du canal omphalo-mésentérique, dans tous les cas, avec une 
légère hyperplasie de ses éléments. » Chasdeiax 1 décrit en 1881 , 
dans les A rchives de. Piiuniohujie, sous le nom i'exompha/e [uni fur me 
divertie u laïre inversée, une tumeur ombilicale de li centimètres de lon- 
gueur, ressemblant à un pénis et recouverte de muqueuse. Nous avons 
classé cette observation parmi les prolapsus du diverticule ouvert du 
type décrit par Léser, c'est-à-dire sans communication avec l'intestin. 
Mais c'est là une pure convention et, comme nous le démontrerons 
plus loin, entre le diverticule ouvert, les kystes ombilicaux ouverts et 
les tumeurs adénoïdes diverticuluires, tous les intermédiaires s'ob- 
servent. C'est à Lasnelonguk et Fhémost* que nous devons cette 
dénomination de tumeurs adénoïdes diverticuluires, généralement 
adoptée depuis leur important mémoire de 1884, dans lequel ils font 



1 Cbandelux. Archives île Physiologie, 188). 

1 Laonelongue el Frémout. Archives yen. de Médecine. 1884, 3U-a:t, 3 pi. 
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de ces tumeurs une excellente étude anatomique et clinique. Depuis 
les mémoires de KoiACZBK et Ki STHbb, plusieurs travaux allemands 
avaient paru, que la thèse d'Onu ls ' résume d'une façon très com- 
plèle, et sur lesquels VttLAR 1 s'était basé pour établir sa conception 
erronée de l'adénome stomacal, à opposer à l'adénome intestinal. Plus 
récemment, il faut citer les examens anutomo-pathologiques de Hum: 
et Weili. ', sur des pièces provenant du service de Bko< ■. et l'inté- 
ressante observation de Walthkh '. 



Les tumeurs adénoïdes diverticulaires sont assez rares : il n'en existe 
guère qu'une vingtaine d'observations publiées avec quelques détails 
et un examen histologique. Ce sont des tumeurs congénitales, mais 
qui n'apparaissent qu'au moment de la chute du cordon. Leur dévft- 
loppement n'est pas bien considérable : elles ne dépassent pas ordinai- 
rement le volume d'une cerise, qu'elles atteignent rarement. Généra- 
lement arrondies, elles prennent parfois la forme cylindrique ou celle 
d'un tronc de cône implanté par sa base au niveau de l'ombilic 
(Holt 1 ). Leur surface, d'un rouge vif, est lisse, brillante el uamidft, 
et rappelle tout à fait l'aspect de la muqueuse intestinale dans le prc 
lapsus du reclum. La consistance en est solide, élastique; aucun 
réduclibilité. La base se continue directement avrc la peau de 
région ombilicale, sans la moindre zone de transition. Dans le cas de 
Waltheh, la tumeur était comme enchâssée dans la peau, qui l'en- 
tourait d'un épais bourrelet. En écartant avec les doigts les bord> 
de ce bourrelet, on pouvait découvrir en parlîe une portion progr* 
siveraent rétrécie qui s'enfonçait profondément en un véritable pédi- 
cule dans l'anneau ombilical. Ce qui différencie cliniquemcnt Bea 
tumeurs du diverticule ouvert, avec ou sans fistule inteslinalc c'est 
qu'elles ne portent point d'orifice. Le plus souvent, cet orifice n'a 
jamais existé. Cependant, on peut voir s'oblitérer une fistule entéro- 
ombilicale diverticulaire , avec prolapsus partiel du diverticule. ut 
Huï.ti.n ' en a donné un exemple, dans lequel il persistait une tumeur 
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' Upluils. luawj. Dit*., Gfil Linge n, 1895. 

; Villar. Tumeurs île l'ombilic. Thèse de Paris, 18 

1 Blanc el WftiU.*0«Jt. &QC. Anat., ISfl'J. 1*1-113 

■ Walilier. /tevtic d'Orthopédie, 1901, p. 23, 

■ Ilolt. Med. Record, 1888, I, 431. 

1 Railtoo. Bril. Med. Juurn., 1893. I, 7». 
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possible que dans plusieurs autres cas, où une tumeur adénoïde nette- 
ment pèdiculée a été enlevée d'un coup de ciseau, on eilt trouvé un 
diverlicule sous-jacent. 

Le di'ii/iioxtk de ces tumeurs est généralement facile : Lan.sblo.hgi e 
et KiiKMovr en ont précisé les éléments. Une tumeur d'aspect rauqueux 
apparue ;ï l'ombilic aussitôt après la chute du cordon, irréductible, 
présentant une résistance élastique et donnant une sécrétion muqueuse 
plus ou moins abondante, sans trace d'orifice, est une tumeur adénoïde 
diverticulaire. Le diagnostic diirérentiel avec le diverticule ouvert H 
fera par la présence dans ce dernier cas d'un orifice, conduisant dans 
la cavité abdominale. Mais il est bon de faire remarquer que Ophi ls ' 
a pu observer la coexistence d'une tumeur adénoïde diverticulaire .1 
d'un diverticule ouvert : il s'agissait d'un enfant de trois semaines 
mort de péritonite à la suite d'une laparotomie pour prolapsus intes- 
tinal à travers le diverticule ouvert. Après avoir réduit l'intestin et 
réséqué le diverlicule, on vit à l'ombilic une tumeur du volume d'une 
noisette qui montre à l'examen microscopique tous les caractères des 
entérotéralomes de Kolvczek. Il ajoute qu'il est impossible de dîflè- 
rencier macroscopiquement un entérotératome d'un diverticule ouvert 
avec prolapsus muqueux. Il nous parait préférable de comprendre en 
clinique sous le nom de tumeurs adénoïdes diverticulaires les seules 
tumeurs muqueuses de l'ombilic qui ne présentent pas d'orifice. Lm 
autres sont des diverticule» ouverts, avec un degré variable de pro- 
lapsus. 11 n'y a donc pas à discuter le diagnostic avec les fistules de 
l'ouraque, déjà fait à propos du diverlicule ouvert. Ni les kystes, ni 
les tumeurs solides de l'ombilic, papîlloraes, angiomes, ne sauraient 
être confondus. Seul, le granulome se rapproche par certains carac- 
tères des tumeurs adénoïdes diverticulaires. Mais il se présente sous 
la forme d'un véritable bourgeon charnu, plus irrégulier; il est plus 
mou: sa surface saigne beaucoup plus facilement; elle donne mw 
sécrétion non plus muqueuse, mais franchement purulente. Il peut 
disparaître spontanément, par épidertm'sation venue de la peau voi- 
sine. Eu tout cas, il cède ordinairement aux cautérisations, menu 
légères. Cependant la confusion peul être faile : comme le fait remar- 
quer Lannklosgue, ' il peut arriver que le granulome, en se dévelop- 
pant dans l'entonnoir ombilical, prenne une forme moulée sur 1 

1 Ophùls. Lac. cil. 
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parties voisines, qui le rende plus égal, plus uni et plus dense, et 
si son implantation est assez large, on comprend le doute sur la 
nature de lu tumeur. » Dans ces cas, l'examen histologique tranche 
la qaeslion : il montre, s'il s'agit d'un granulome, du tissu conjonctif 
embryonnaire sans trace d'épithélium. 

La itructitre des tumeurs adénoïdes diverliculaires est absolument 
caractéristique : une couche périphérique, ou corticale, et un noyau 
Central. La couche périphérique présente un aspect strié, perpendicu- 
lairement à la surface de la tumeur; les stries ne sont pas antre chose 
que des tubes glandulaires, ressemblant singulièrement aux glandes 
de Lieberkiihn et tapissées comme elles d'un épilhélium cylindrique 
haut à noyau basai, se continuant avec l'épithélium de même nature 
qui revêt la surface de la tumeur. Ces glandes sont souvent bifurquées 
i leur partie profonde. Dans la partie centrale de la tumeur, on trouve 
des fibres musculaires lisses, plus ou moins régulièrement disposées, 
el du tissu conjonctif. On y voit encore des follicules clos et une infil- 
tration de cellules lymphatiques, qui se prolonge dans les espaces 
interglandulaires. Blanc et Weill ' ont vu dans deux de ces tumeurs 
des formations papillaires rappelant les villositës; les glandes for- 
maient par places des dilatations kystiques, et l'on constatait la pré- 
sence de cellules éosinophiles. Fréquemment, des cellules caliciformes 
se rencontrent à !a surface de la tumeur. 

Il est intéressant d'étudier de plus près l'épithélium et les glandes 
àe l.i eoache corticale. Dans les cas deLvsNELONGLiK, « l'épitliélium ne 
présentait nulle part un plateau, comme il en existe à l'étal normal 
(l,m< l'intestin. Les glandes se présentaient sous deux aspects. Les 
unes, recouvertes d'un épithélium semblable à celui qui tapisse la 
surface de la tumeur, sont remarquables par leur longueur, leur lar- 
geur, leur ouverture, souvent très large, à la surface de la tumeur, 
et parles dilatations ampullaires qu'elles présentent parfois sur leur 
trajet : elles représentent les glandes de Lieberkiihn ; plus profondé- 
ment, se trouvent d'autres glandes, en tube également, mais donl 
l'épithélium est clair, à peine teinté par le picro- carmin ; ces glandes 
i/r sont pas rt'iirèseidrrs ilnns l'intestin normal. » Tili.m*kns s trouve, 
dans la muqueuse des glandes de Lieberkiihn. et aussi des glandes de 
Heidenhein. telles qu'on les trouve dans la région pylarique. 

' Blanc et Weill. lk'll. Hoc. Anal-, I89B, 439-443. 
- Tillmanns. Lnr,. cit. 
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Lamhelongue et Frbhont Coot remarquer en outre que l'adhérenofl 

des tuniques entre elles est beaucoup plus grande; un tissu conjODCtif 
inflammatoire les unit étroitement, et fait de la tumeur un tout rom- 
pante. Les couches sont irrégulières, souvent épaissies, et surtout sépa- 
rées par un tissu conjonclif beaucoup plus abondant qu'à l'état normal. 



M Pathogénie des tumeurs bénignes d'origine diverticulaire. 
— II est très facile de comprendre le mode de formation des kyste* 
ombilicaux : qu'ils soient ouverts ou non à l'ombilic au moment de la 
naissance, ils représentent simplement la persistance sur une plus ou 
moins grande étendue de la portion distale du canal nmphalo-mésen- 
térique. Dans certains cas (Heaton: leur connexion avec l'intestin était 
encore établie par un cordon fibreux; dans les autres cas, elle n ,i pu 
été vue, et il est impossible de l'affirmer. Il est probable que les 
kystes ouverts résultent, comme le diverticule ouvert, de la nécrose 
avec le moignon du cordon de l'extrême pointe du diverticule, plutôt 
qafl de sa ligature. La situation variable des kystes ombilicaux sous- 
cutanés, inlra-pariétaux, rétro-pariétaux) répond à un degré variable 
de persistance du conduit vitellin. 



. 



Lapalbogénie des tumeurs adénoïdes tlirerticulaù-es a été plus 
cutée ; Kuhc/.kk les considère comme « de simples éversîons de 
la paroi, en certains cas peut-être une évagînation complète du ranal 
omplialo-méseutériqiie. a Et c'est à cette explication que nous serons 
obligés de revenir, tout en la développant plus longuement. 

Cbandklux décrit la tumeur qu'il a observée sous le nom d'exorn- 
phale funiforme diverticulaire inversée, admettant pour expliquer sa 
formation l'inversion d'un diverticule en dehors de l'ombilic. E.wm- 
LuMiii; et Fhémont, qui n'ont observé que de petites tumeurs adénoïdes. 
repoussent « l'hypothèse de Chandelux, sans arguments et sans preu- 
ves. » Ils admettent qu'il s'agit dans tous les cas d'une procidence 
muqueuse, qu'on peut considérer à deux degrés: « Dans une pre- 
mière catégorie de faits, la procidence sera générale ; il devra exister 
alors an centre de la tumeur une sorte d'innindibulum en communi- 
cation avec l'intestin, à la condition toutefois que le travail de sépara- 
tion n'ait pas amené l'oblitération de la hernie centrale de l'infundi- 
bulum ; or, l'examen très complet des tumeurs que nous avons eue* 
sous les yeux ne nous a pas révélé cette particularité... Une pi 
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dence partielle de la muqueuse, c'est-à-dire un prolapsus latéral, ne 
comprenant par conséquent qu'une partie de cette membrane, entraî- 
nant à sa suite les plans musculaires qui lui sont annexés, telle est l'in- 
terprétation qui nous paraît en harmonie avec les caractères offerts 
par les tissus dont nous parlons. •> 

En réalité, il n'est pas possible de donner une théorie pathogénique 
unique de la formation des tumeurs adénoïdes diverticulaires, et cela 
pour une raison bien simple, c'est qu'on a quelquefois confondu sous 
cette dénomination des faits qui doivent rester distincts. Nous 
ne pensons pas que l'on doive décrire sous ce nom les tumeurs 
muqueuses ombilicales pourvues d'un orifice conduisant dans la cavité 
abdominale, et communiquant ou non avec l'intestin. Ce qui domine. 
en pareil cas, c'est l'existence du diverticule iléo-ombilical, et non la 
tumeur ombilicale. Certes, cette tumeur, qu'elle se présente sous la 
forme d'un simple prolapsus muqueux, ou d'un prolapsus total du 
diverticule, revêt l'apparence extérieure des tumeurs adénoïdes; même 
l'examen histologique, comme l'a montré une intéressante observa- 
tion de Kihmissom ', y révèle une identité presque complète de struc- 
ture. Mais, encore une fois, il ne faut voir la que des formes dediver- 
licule ouvert, des degrés divers de l'évagination de ce diverticule. Or, 
cotte évaginatîon est bien réelle, et Roth s , qui l'a décrite le premier 
uns le nom de diverticule proéminent , en a fait une étude des plus 
démonstratives et des mieux illustrées (fig. ti~2}. Il a vu l'appendice 
ombilical se comporter comme la pars inttmuscepta d'une invagina- 
tion intestinale. Il ne peut donc y avoir aucun doute sur la possibilité 
du prolapsus total du diverticule ouvert, prolapsus total étant pris 
dans le sens de prolapsus de toutes les tuniques, quelle que soit la 
longueur prolabée. Mais ces faits ne doivent pas selon nous être com- 
pris dans la description des tumeurs adénoïdes diverticulaires. 

Que le prolapsus du diverticule ouvert intéresse un diverticule inter- 
rompu, du type Lexer, et il en résultera une tumeur muqueuse 
cylindrique, de longueur variable, dont l'apparence extérieure rappel- 
lera tout à fait celle de la forme précédente, mais qui s'en différen- 
ciera par l'absence d'un orifice à son extrémité. Parfois cependant, on 
y remarquera une petite dépression, comme s'il persistait en ce point 



1 Kirmisson. Revue d'Orthopédie, tttOi. 

1 Roth. Arch. f.pathol. Anat., 1881. LXXXVI, 371-390, I pi. 
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J.'s uoaneziotli profondes. Or, n'est-ce point là ia description exui 
de l'exomphale funiforme diverti eu lai re inversée de Cii\>d} 
vrai dire, nous manquons de documents précis pour affirmer l'est 
titude de ce mécanisme, mais ce que noua savons sur le prolnpsi 
diverlicule ouvert de la première forme nous y autorise, et ce que no 
allons voir va nous le confirmer encore. 

LôWERSTStn ' a rapporté l'observation d'un louljcune enfant qui p 
tait u l'ombilic une tumeur cylindrique de la grosseur d'une phalai 
QDgnéale el d'environ I centimètre et demi de longueur. Cette turc 
ne porte pas d'ouverture à son extrémité. Un médecin l'enlève 
bistouri, pensant à un granulome. Immédiatement, une anse inlei 
nale sort de l'abdomen, et il se fait une éventration progressivement 
croissante Lm\vk>stkin appelé fut obligé pour réduire l'intestin de 
débrider largement la plaie ombilicale. L'examen microscopique de 
la tumeur enlevée montre ce qui suit, sur une coupe longitudinale : 
« une couche muqueuse externe, renfermant des glandes de Lieber- 
knlin,une couche intermédiaire, musculeuse, et une couche interne, 
séreuse: il s'agit donc d'un diverlicule intestinal éversé en dehors de 
l'ombilic. >• Il n'est pas question dans cette intéressante observation 
de connexions profondes du diverlicule éversé, soit qu'elles fussent 
réellement absentes, soit, ce qui parait peu probable, qu'elles soient 
passées inaperçues. Donc, selon toute évidence, ce prolapsus incon- 
testable et total, n'est pas un prolapsus du diverticule ouvert, mais 
plaint un prolapsus d'un de ces kystes ouverts répondant à la p 
tance de la partie ombilicale du canal omphalo-mésentèrique. Ht la 
présence d'un revêtement péritonéal sursa lace interne démontre qu'il 
s'agissait d'un kyste primitivement intra ou sous-pêritonéal. analogue 
au kyste de Koser. 

Supposons maintenant un kyste ouvert sous-cutané, analogue a 
celui de Zi imwihkel. Si le processus de nécrose qui a amené l'ouver- 
ture du kyste est assez limité, il ne produira qu'uu petit orifice, à tra- 
vers lequel le stylet pénétrera dans une cavité. Mais si la paroi du 
kyste est intéressée sur une plus grande étendue, on peut parfaitement 
concevoir qu'il ne subsiste guère que la paroi postérieure. Or, non» 
sommes au moment de la chute du cordon, c'est-à-dire au moment 
où la cicatrice ombilicale va se constituer : la rétraction des tissus due 



1 Uwcustei». Arcli. f KUn. Chir.. IGVM89S, XLÎX, BU-M3. 
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& ce travail de cicatrisation va se faire peu à peu, dans un sens con- 
centrique, autour de cette surface muqueuse, qui sera ainsi comme 
progressivement énucleée et pédieulisée. La structure de ces tumeurs 
sera moin- régulière, et l'on n'y verra jamais de péritoine, puisque la 
tumeur primitive était intra parié taie. C'est alors qu'il n'est plus pos- 
sible de reconnaître la structure type de la paroi intestinale : comme 
: remarquer Lansklon<;i:k, « l'adhérence des toniques entre 
il beaucoup plus grande; un tissu conjonctil' inllanimatoire les 
nnit étroitement et fait de la lumeur un tout compact. Les couches 
sont irrégulières, souvent épaissies, et surtout séparées par un tissu 
conjonctif beaucoup plus abondant qu'à l'état normal. » Mais lesmodi- 
ficalions les plus inléressunles portent suiTépilhélium. Nous y revien- 
drons plus loin. Toutefois signalons l'existence ici. au eenlred'une des 
tumeurs décrites par Lo-nelonulk, d'uu amas glandulaire isolé. 
On peut admettre avec cet auteur « qu'un des ilôts glandulaires 
reroulé vers le centre, ou occupant primitivement presque le centre 
de la tumeur, se soit trouvé isolé du reste de la muqueuse par une 
prolifération conjonctive plus abondante. Les tubes glandulaires 
étouffés et comprimés seraient ainsi isolés de leurs culs-de-sac. La 
portion glandulaire centrale, ainsi comprise, ne serait qu'une dépen- 
dance ancienne de lamuqueuse. » Cette explication est très rationnelle, 
et cadre bien avec le développement considérable du tissu conjonctil' 
inflammatoire dans la tumeur. 

Lamuqueuse elle aussi, avons-nous dit, a subi de profondes modi- 
fications : « l'épithélium ne présente nullepart un plateau comme il en 
existe à l'état normal dans l'intestin... Le chorion présente une quan- 
tité d'éléments embryonnaires beaucoup plus grands. Les glandes se 
présentent sous deux aspects : celles qui sont recouvertes d'un épilhé- 
lium semblable à celui qui tapisse la surface de la tumeur sont remar- 
quables par leur longueur, leur largeur... Quant à celles qui n'ont 
qu'un épitliélium clair, elles ne sont pas représentées dans l'intestin 
normal » (Lasnelongie}. Ces mêmes modifications ont été vues par 
FtosEH 1 , von RosxHORpi \ dans des kystes ouverte. Dans le cas de Rose», 
l'examen microscopique Tait par le professeur Marchand avait démon- 
tré l'existence d'une muqueuse gastrique. Quant aux glandes, elles 



1 Ruser. Lue. cil. 
'- Von Rosthom. Loe 
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rappelaient tout à fait dans leur partie profonde les glandes pyloriques. 
Tillmanns *, ayant lui-même observé dans un cas personnel les mêmes 
particularités de structure, n'avait pas hésité à soutenir l'origine gas- 
trique de ces tumeurs : pour lui, il se formerait dans la vie embryon- 
naire un diverticule de l'estomac qui, engagé dans le cordon ombili- 
cal, s'ouvrirait lors de la chute de celui-ci (fig. 67). La théorie de 
l'origine stomacale de certaines tumeurs muqueuses de l'ombilic sem- 
blait d'ailleurs fortement appuyée par le fait qu'elles sécrétaient un 




Fig. 67. — Théorie du diverticule stomacal iTillmannsi. 

liquide acide, dissolvant la fibrine (Tillmanns). Cette explication, 
pour Roseii, était d'autant plus plausible que, chez le fœtus, la région 
pylorique de l'estomac se trouve très rapprochée de l'ombilic. Aussi 
Villah a-t-il cru devoir admettre l'existence d'un adénome stomacal. 
Plus récemment, Tillmanns 2 , Lindener 3 ont rapporté chacun un cas 
de « prolapsus de la muqueuse gastrique à travers l'ombilic » , Les 
tumeurs muqueuses, pédiculées, sécrétaient en grande quantité un suc 
à réaction acide et filant. Les essais de digestion, faits à l'Institut phy- 
siologique de Leipzig, démontrent qu'il s'agit de suc gastrique. L'extir- 
pation ne permit pas de voir une communication ni avec l'estomac ni 
avec l'intestin; l'examen microscopique montra qu'il s'agissait de 
muqueuse gastrique. 
La théorie du diverticule gastrique semblait donc parfaitement sou- 

1 Tillmanns. Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1882 1883, XVIII, 161-202, I pi. 

2 Tillmanns. Deutsche Mid. Wochenschr.. 1898, XXIV. 172. 
5 Lindener. Ihîd. 
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teoable. Elle a été définitivement ruinée par les recherches histolo- 
gîques de ces dernières années. DéjàSiEGENDECK vas Hei kklom 1 avait 
va sur un fœtus un diverticule ouvert en communication avec l'intes- 
lin et divisé en deux parties par une constnetion. Chacune de ses 
deux parties possédait un épithélium différent. Celle qui était restée 
nmnnication avec l'intestin avait un épithélium intestinal; l'autre 
avait un épithélium semblable à celui de la région pyloriquede l'esto- 
mac. Lkxeh' fait la même constatation sur un diverticule iléo-ombilical 
oblitéré à sa partie moyenne. Enfin Salzeb ', examinant les prépara- 
tions d'un diverticule ouvert, extirpé par une cure radicale chez un 
enfant de cinq mois, et communiquant avec l'intestin, a pu par places 
établir la présence d'une muqueuse stomacale bien caractérisée. Four 
expliquer la forme spéciale de l'épithélium à type gastrique, Sisobn- 
bkci va» Hkukklom admetquela séparation du diverticule se fait au 
moment où le tractus gastro-intestinal est encore tapissé d'un épithé- 
lium cylindrique clair à une seule couche. Pendant que l'épithéiiumdu 
canal intestinal change de forme, probablement sous l'influence de la 
bile, la muqueuse divertïculaire, qui s'est isolée, conserve sa forme 
antérieure. La réaction acide de la sécrétion et son pouvoir digestif 
seraient liés à la forme de l'épithélium. Von Hohthohn admet, pour 
impliquer la réaction acide, la présence de bactéries, car, dit-il, Ki.i:- 
*£nsikwicz a démontré que la sécrétion des glandes du pylore a une 
réaction alcaline. 

Il nous paraît plus vraisemblable d'admettre avec Lanselohgi k que 
" la cause de tous ces changements est de nature irritative. « Nous en 
^■levons d'ailleurs à Kihmisson ' la démonstration évidente. Sur un 
lliverticule ouvert extirpé à son implantation sur l'intestin, Kihmis- 
soh' a pu voir la muqueuse de type intestinal se modifier progressive- 
ment au voisinage de l'orifice ombilical, jusqu'à prendre le type de la 
muqueuse gastrique, avec de véritables glandes en grappe. Ailleurs, il 
a pu suivre, sur une même glande, les modifications progressives de 
l'épithélium vers la profondeur. Il en conclut que ces modifications 
glandulaires doivent être attribuées aux traumatismes et au change- 

1 Siegenbeck van lleukclom, Uie Genèse der Eclropia Ventriculi am Nabel, Arch. 
f. pathol. Anal., ISH8, lîd III. 415. 

1 Lexcr. Arch. f. Klin. Chir., I8'J9, UJ 50, Hclï4. 
1 Saker. Wiener Klin. Woekentehr., 1901, a" 22. 
* Kirmisson. Revue d'Orthopédie, 1001. 
» Kirmisson. Ibid., 1904,47-82. 
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ment de milieu extérieur subis par la tumeur. En effet, d'une part, 
elles n'ont été observées que sur des diverticules ou des kystes ouverts, 
ou sur des tumeurs adénoïdes largement exposées ; d'autre part, le 
développement et les modifications glandulaires paraissent proportion- 
nels à l'ancienneté de la tumeur. 

En résumé, voici comment on doit, à notre avis, comprendre la 
question des tumeurs adénoïdes diverticulaires : 

Les tumeurs adénoïdes diverticulaires sont des restes ombilicaux du 
canal omphalo-mésentérique de l'embryon. L'hypothèse du diverticule 
gastrique, admise par Tillmanns e/Rossit, doit être définitivement reje- 
tée. 

On ne doit pas rtinger parmi les tumeurs adénoïdes ce que nous 
avons décrit sous le nom de prolapsus muqueux, et prolapsus total du 
diverticule ouvert {diverticule proéminent de Roth) . Ce qui domine dans 
ces faits c'est l existence d'un diverticule allant de l'iléon à l ombilic ; la 
tumeur ombilicale n'est qu'un accessoire. 

Seules doivent être décrites comme tumeurs adénoïdes diverticulaires 

m 

les tumeurs ombilicales d'origine vitelline, recouvertes de muqueuse, et 
ne présentant aucun orifice conduisant dans la cavité abdominale. 

Au point de rue pathogénique, il est nécessaire d'en distinguer trois 
groupes : 

1° Les unes, tumeurs cylindriques, volumineuses, pendent au-devant 
de l'ombilic en forme de trompe. Elles semblent résulter du prolapsus 
total et complet d\m diverticule du type Lexer, c'est-à-dire oblitéré du 
côté de l'intestin. 

2° Une deuxième variété comprend des tumeurs moins volumineuses, 
où se retrouvent les couches intestinales encore assez régulièrement dis- 
posées et un revêtement péritonéal interne. Celles-ci répondent au pro- 
lapsus d'un kyste ouvert sous-ftérilonéal ou intra-périlonéal du type 
Roser. 

3° Quant à la troisième variété, qui parait jusqu'ici renfermer le plus 
grand nombre de cas, elle s'explique par réversion d'un kyste intra- 
pariétal du type Zi mwinkel, largement ouvert lors de la chute du cor- 
don. La disposition des diverses couches est ici plus irrégulière et Von 
n'y trouve aucune trace de revêtement péritonéal. 

Dans le premier groupe, il existerait toujours un diverticule iléo-ombi- 
lirai, mais oblitéré ; dans le troisième groupe, la coexistence d'un diver- 
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ticule attaché à la face profonde de fombilic, ait niveau même de la 
tumeur adénoïde, a été notée par plusieurs observateurs. Il n'est pas 
poxsiMe de dire si celte existence est constante. 

Pronostic et traitement. — Le pronostic des kystes de l'ombilic 
d'origine vitelline n'est pas grave. Cependant, lorsqu'ils ont conservé 
des connexions avec l'intestin, le sujet qui en est porteur reste exposé 
aux accidents de l'occlusion par la bride vitelline. Aussi est-il indiqué, 
en faisant l'ablation de ces kystes, de s'assurer qu'ils n'ont pas de 
connexions profondes afin de sectionner, s'il y a lieu, la bride ou le 
diverticule à leur implantation sur l'intestin. 

De même le pronostic des tumeurs adénoïdes diverticulaires ne 
comporte aucune gravité. Mais ici encore il ne faudra pas oublier la 
présence possible d'un diverticule adhérent à l'ombilic, signalée par 
Theixh.vls, Waltiieh et d'autres auteurs. L'ablation de la tumeur 
ombilicale devra donc se faire largement, par une incision d'ompha- 
lectomie, qui permettra de s'assurer des rapports profonds de la 
tumeur et sera, le cas échéant, suivie de l'ablation du diverticule. 



II. — TUMEURS MALIGNES 

Un certain nombre de tumeurs malignes de l'ombilic paraissent 
reconnaître pour origine les restes du conduit omphalo-mésentérique. 
Nous devons en distinguer deux groupes, les tumeurs malignes d'ori- 
gine conjonctive, et les tumeurs malignes d'origine épithéliale 

1° Tumeurs malignes conjonctives. — Les rares faits connus ont 
été rassemblés dans la thèse récente de OttoFried 1 dont nous repro- 
duisons en grande partie la description. Vikchow 2 extirpe chez un 
nouveau-né une tumeur qui sortait avec le cordon de l'anneau ombi- 
lical. Cette tumeur, longue d'environ 10 centimètres, et de l'épais- 
seur d'un index, avait dans son ensemble beaucoup d'analogie avec 
une corne de vache. A sa base, elle porte quelques excroissances qui 
ont tout à fait l'apparence de cotylédons du placenta. A l'endroit où 
elle pénètre dans l'ombilic, elle paraît comprimée de tous les côtés, 

1 Olto Fried. Ein Fall von primâren Sarkom des Meckelschen Divertikels. buiug. 
Diss.j Erlangen, 1902. 

2 Virchow. Ueber einem Kongenilalen Umbilical Anhang. Arch. /'. puthol. Anal., 
186*, XXXI, p. 68. 
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et prend un aspeet presque ligamenteux. Rouge vif à la naissance, se 
coloration est ensuite devenue pins foncée; elle est de consistanco 

assez ferme, manque de pulsations, et n'est nullement réductible. 
Assez régulièrement cylindrique, elle s'amincissait à "2 centimètres de 
son extrémité libre, qui portait un lobe allongé, arrondi, rattaché par 
un pédicule propre. La surface de la tumeur était lisse, assez ferme; 
la surface de coape montrait de nombreux vaisseaux à parois 
épaisses et pour la plupart béants. 

L'examen microscopique donna, sous une couche d'épithélium 
menti'iu-, un assise assez épaisse, culunée, qui contenait un 1res beau 
et très grand réseau de cellules fusiformes et une substance intereel- 
lulaîre muqueuse. On conclut â ad sarcome fuso-celtulaii'e. 

Le cas de Frbd Lawtos ' est assez peu clair : « \ la ligature du cor- 
don d'un enfant vigoureux, ou constate une tumeur en forme de 
poire, qui avait la môme gaine que le cordon, et communiquait par 
l'orifice ombilical avec la cavité abdominale. L'ablation l'ut suivie d'une 
liémorragte assez abondante. La tumeur se composait principalement 
de vaisseaux sanguins, généralement très gros, et d'un réseau dans 
lequel se trouvaient des noyaux ronds ou ovales, généralement groupr- 
par quatre ou cinq. <> K m i m\n ' a décrit chez un nouveau -ne une lumeur 
ombilicale â laquelle il donne le nom de myjroxarcame télangitettuiquê. 
C'était une tumeur sphérique, haute de (> centimètres, dont le pour 
tour mesurait lli centimètres, située à l'extrémité abdominale du cor- 
don, résistante, el de coloration rougeùtre. Elle avait eu dans le 
mîères semaines un accroissement rapide, après quoi elle Fut opérée. 
L'examen microscopique montra, au milieu d'un tissu myxomaleux. 
un grand développement de vaisseaux, d'aspect caverneux, I.' 1 
auteur rapporte un cas de Myjfixairoi/w décrit par Leidheckkb 
une petite tille de quatorze ans ; le début de la lumeur aurail rei 
a la première jeunesse. Plus récemment, Mintz a décrit un ■■ adé 
vrai ' ? de l'ombilic, présentant un commencement de dégénéri i 
sarcomateuse. Une femme de quarante-six ans portail depuis 
ans une hernie ombilicale survenue à la suite d'un accouchement. Il y 
a cinq ans, apparut dans la région ombilicale une lumeur violacée d>- 
l,i grosseur d'une noisette, sur laquelle se montrèrent des pliK 



' M UwIod. OfaMr. Trtuu., IBM, VII. 21i>. 

-* Kanfnmmi. Uelwr ci ne Gesclnviilstbildiitig des Nsbelslrangs. Irch f. palkai, 
U : 1890, p. 513. 
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laissant échapper en se crevant un liquide sanguinolent. La tumeur 
fut extirpée en 1893, et Fexamen révéla une structure caverneuse. 
Quatre ans après, la malade rentra à l'hôpital, avec une récidive de sa 
hernie et de sa tumeur : on sentait dans la cicatrice deux tubercules de 
la grosseur d'une noisette. Nouvelle cure radicale. Nouvelle excision 
de la tumeur, dont l'examen microscopique révèle la structure adéno- 
mateuse, avec à la périphérie un commencement de dégénérescence sar- 
comateuse. L'auteur ajoute que la tumeur primitive provenait sans 
doute de restes omphalo-mésentériques inclus dans la cicatrice ombili- 
cale. 

Tels sont les rares faits de tumeurs malignes conjonctives dont 
l'origine a pu être rapportée à des restes omphalo-mésentériques. Tou- 
tefois, il faut bien reconnaître que leur interprétation exacte reste tou- 
jours difficile. Faut-il incrimer le canal omphalo-mésentérique lui- 
même, ou les autres éléments du cordon ombilical? Les seuls cas 
connus ne semblent pas permettre, pour le moment du moins, de tran- 
cher la question d'une façon définitive. 

2° Tumeurs malignes épithéliales. Epithélioma cylindrique primi- 
tif de l'ombilic. — Till.ux a réuni dans la thèse de son élève Bon voisin l 
deux observations personnelles d'épithélioma de l'ombilic à cellules 
cylindriques, qu'il croit être des tumeurs primitives. En voici le résu- 
mé : une femme de quarante ans voit se développer à l'ombilic une 
petite tumeur de la dimension d'une lentille, de coloration rouge 
vineux, reposant sur un plateau induré. Elle augmenta rapidement de 
volume, puis s'ulcéra, et donna quelques hémorragies. A l'entrée à 
l'hôpital, toute la cicatrice ombilicale est envahie par une tumeur pré- 
sentant la largeur d'une pièce de dix centimes. La coloration était 
rouge vineux, et elle présentait au centre une ulcération en godet 
offrant les dimensions d'une pièce de cinquante centimes. On ne trou- 
vait d'engorgement ganglionnaire ni dans l'aine ni dans l'aisselle; 
l'état général était excellent; c'était une femme robuste, grasse, et ne 
présentant aucune lésion organique. La tumeur est enlevée parompha- 
lectomie, et la malade guérit. Une note histologique de Gornil dit que 
« la tumeur est constituée par un epithélioma cylindrique; cet epithé- 
lioma est analogue à ceux qui se développent primitivement dans les 

1 Bonvoisin. Étude pathologique et histologique sur une variété d'épithélioma de 
l'ombilic. Thèse, Paris, 1890-1891, n° 303. 
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glandes de l'intestin ». Le second cas est celui d'un homme de 
soixante-quatre ans, qui a remarqué il y a deux mois au niveau de la 
cicatrice ombilicale l'apparition d'une excroissance charnue à peu près 
indolente, des dimensions d'un petit pois. Jamais auparavant il 
n'avait rien remarqué d'anormal au niveau de l'ombilic. La tumeur 
s'ulcère rapidement, et le malade entre à l'hôpital. Pas d'adénopa- 
thie. Alternatives de diarrhée et de constipation, mais pas de melœna 
ni d'hématémèse. L'état général est resté bon, mais il est survenu 
ces derniers temps un amaigrissement notable. Omphalectomie, au 
cours de laquelle on constate l'intégrité du péritoine et l'absence 
d'adhérences profondes. Le malade mourut le sixième jour. L'au- 
topsie ne fut point complète, mais l'estomac et l'intestin parais- 
saient sains. L'examen histologique, fait dans le laboratoire de 
GoiiNiL, montre un épithélioma à cellules cylindriques, ressemblant à 
celles de l'épithélium adulte ou embryonnaire des glandes de Lieber- 
knhn. 

Se basant sur ces deux observations, Tillaux admet l'existence 
d'un épithélioma cylindrique piimilif de l'ombilic, dont il explique la 
pathogénie de la façon suivante : un adénome diverticulaire (tumeur 
adénoïde) serait resté pendant longtemps stationnaire et, un beau jour, 
sous l'influence d'une cause méconnue, aurait été envahi par la dégé- 
rescence épithéliomateuse. 

Dans un mémoire fort intéressant et documenté, Qnssr et Lomcikt 1 , 
étudiant le cancer secondaire de l'ombilic, montrent qu'il ne reconnaît 
guère que deux sources premières : tantôt, et dans les deux tiers des 
cas, l'estomac ou l'intestin ; tantôt, dans un tiers des cas, l'utérus ou les 
annexes. Ils insistent sur la fréquence de l'épithélioma secondaire par 
rapport à l'épithélioma primitif, et concluent que « par son type hhto- 
logique, un épithélioma rt/lindrif/ue de lombi/ic ne peut être considéré 
comme une tumeur primitive; seuls, les épithéliomus de I ombilic du type 
parimenteu.r appartiennent au.r cancers primitifs ». 

Discutant les observations de Tillaux, ils n'hésitent pas à les consi- 
dérer « comme rentrant dans le cadre vulgaire des épithéliomes ombi- 
licaux secondaires ayant comme point de départ la muqueuse diges- 
tive... Ces cas ne nous paraissent pas, ajoutent-ils, suffisamment déci- 



1 Quénu et Longuet. Cancer secondaire de l'ombilic, fiente de Chirurgie, 1896, XVI, 
p. KM. 



Tl MEIHS 1>K L'OMKIMC h'OllliSI.NK DlVEMïCl-LAIItK 320 

sifs pour nous autoriser à admettre l'existence d'épilhéliomas cylin- 
driques primitifs. » Et c'est aussi notre opinion, mais en ce qui 
concerne le dernier point seulement, car peut-être s'agissait-il de vrais 
épithéliomas cylindriques primitifs. Toutefois, nous sommes obligés 
de reconnaître l'insuffisance des observations précitées : dans le pre- 
mier cas, la malade n'a pas été suivie; dans le second, une autopsie 
incomplète n'a pas permis de s'assurer exactement de l'état des viscères 
abdominaux. 

Nous avons communiqué au dernier Congrès de chirurgie' une obser- 
vation personnelle qui nous parait des plus démonstratives, et que nous 
reproduisons in extenso* en raison de son grand intérêt unatomique 
et clinique. 
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M me D..., âgée de cinquante-six ans, entre le 10 novembre 1904 
dans la clinique privée de M. le professeur Forgue. 

Cette femme n'a jamais été malade et n'a jamais rien remarqué 
d'anormal du coté de l'ombilic, lorsqu'il y a six mois, elle vit appa- 
raître en ce point une plaque rouge, ayant les dimensions dune pièce 
de 5 francs, et au niveau de laquelle les parties profondes paraissaient 
indurées. H y a quatre mois, une petite ulcération, parfois saignante, 
s'est montrée au centre de cette surface rouge; une petite croûte se 
formait, qui tombait quelques jours après, découvrant à nouveau 
l'exulcération centrale. 

Au moment de l'entrée, on note l'existence, au niveau de l'ombilic, 
dune sorte de disque en faible saillie, qui s'est substitué à la forme 
déprimée et plissée d'un ombilic normal. Il y a là comme une large 
pastille aplatie, dépassant un peu les dimensions d'une pièce de 
5 francs, d'une couleur rouge l'once presque violacé, à surface faible- 
ment mamelonnée, couverte de squames croûteuses à sa périphérie, 
exulcérée dans sa partie centrale, qui est bourgeonnante et un peu 
suintante. Cette tumeur infiltre la peau et les plans profonds de la 
région ombilicale. Si ou cherche à la pincer transversalement, entre 
le pouce et l'index, on apprécie qu'elle forme un disque induré, à peu 
près régulier comme contour, paraissant comprendre toute l'épaisseur 

1 E. Forguc et V. Riche. Contribution à la pathologie du diverticule de Merkel. 
Congrès de Chirurgie, octobre 1900. 
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de la paroi abdominale, mais restant mobile sur les plans profond 
Cette tumeur esl a peu près indolore à la pression, et in-eductib 
L'exploration très attentive de l'abdomen ne révèle pas l'eualém 
d'une tumeur appréciable, ni sur lu face antérieure de l'estomac, i 
dans la région pylorique, ni vers le Ibie ou la vésicule biliaire, ni du: 
l'épiploon. Le loucher vaginal et l'examen du rectum restent négatif- 
Pas de ganglions, ni dans l'aine, ni dans la région clavieulaire. ] 
malade n'a jamais eu ni hématémèsc ni meln-na. elle a souffert t 
quelques légers troubles dyspeptiques, sans vomissements. 

En raison de l'absence de toute symptomatologie viscérale nelle, « 
présence des résultats négatifs de l'exploration abdominale. M. Porgl 
croit pouvoir conclure au siège primitif de la tumeur dans l'ombilic ut, 
sous l'influence de la règle de Quénu et Longuet, il élimine la proba- 
bilité d'un épitliélioma à cellules cylindriques. Le diagnostic porté ( 
M. Porgue est êjùthëlïoina parlmenleiu primitif ileVambilit. 

L'opération fut pratiquée le 16 novembre 1904. Elle consista en G 
large omphalectomie, et fut conduite selon les règles de cette opéra- 
tion : deux incisions en ellipse dépassent d'un bon travers de pouce 
les limites apparentes de la tumeur. Après section de la peau et «lu 
Lîssu sous-cutané, l'aponévrose du grand droit est incisée des deux 
côtés, le muscle récliné, son aponévrose profonde incisée; le péritoine 
est ensuite ouvert et toute la masse enlevée. On ne remarque rie 
d'anormal au voisinage de l'ombilic. La reconstitution esl faite en trois 
étuges : un premier plan sur le péritoine et le feuillet profond de l.i 
gaine des droits; un second sur le muscle et le feuillet anlérieur de s 
gaine; un troisième réunit la peau. 

Les suites opératoires furent d'une très grande simplicité; lateinp 
rature resta normale, et la réunion fut obtenue par première intenti..:. 
La malade est sortie le 15 décembre 1904, en excellent et.it d« su» 
Actuellement, c'est-à-dire près <lv deux ans après C opération, elietletna 
bien partante et sans mira,) symptôme viscéral. 

M. le professeur liosc a bien voulu faire l'examen anatomo-path 
logique de la tumeur, dont voici les résultais : 

Examen macroxcopiane. — Tumeur plate, dure, du diamètre d'i 
pièce de 5 Irancs, développée exactement autour de la cicatrice oui 
licale. qui apparaît comme une fente irrégulièrc centrant 1 
plasme. La peau esl adhérente et exulrérée dans la partie centrale. 

I ne coupe médiane montre que la tumeur est formée par un tist 



v. brillant, compact, donnant du suc au raclage. De sa partie 
Centrale parlent des travées conjonctives étoilées, identiques A ceDes 
que l'on trouve au centre des squirrhes du sein. La tumeur, qui a une 
1 ■ 1 1 r de 3 centimètres environ, se propage de la surface vers la 
profondeur et donne des traînées de progression qui viennent s'étaler 
dans le tissu sous-péritonéal. 
Examen microscopique. — .1 un faible oroêtwernent, on eonslateque 




1 tumeur est formée par de petits tubes épilhéliaux à cellules cylin- 
driques disséminés dans un stroma conjonctif fibreux, et dont les 
espaces assez larges sont remplis de cellules endothéliales hypertro- 
phiées et proliférées. Les tubes épithéliaux sont disséminés sans 
ordre; ils sont arrondis ou allongés en doigt de gant, sont dépourvus 
de basale, et donnent naissance à des bourgeonnements qui consti- 
tuent de nouvelles formations de type acineux ou tubulé. Certaines de 
ces néo formations se dilatent, et prennent un aspect kystiforme d'au- 
tant plus prononcé qu'une partie des cellules épitliélialcs proliférées 
subissent un processus de dégénérescence granulo-aqueuse. D'autres 
formations épithéliales forment des amas qui pénètrent irrégulière- 
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ment le stroma, sont dépourvus de lumière, et composés de cellules 
atypiques par compression, comme dans les carcinomes de la glan* 
mammaire. Les cellules centrales deviennent claires, dégénèrent 
il st.- produit une lumière bordée de cellules cylindroïdes ou cubiques, 
suivant que les produits dégénérés exercent une compression plus 
moins marquée. Cet aspect carcinomateux est plus prononcé dans la 
zone profonde ou de progression de la tumeur. 
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Au niveau de la surface cutanée, l'épîthélium malpigbien a subi t 
proœBSQB d'irritation très marquée qui a entraîné l' hypertrophie 
l'épilhélium interpapillaire et la formation de prolongements minci 
efl bandes, terminés pur une pointe fine ou un renflement, et qui vii- 
nent s'intriquer avec les tubes à cellules cylindriques du néoplasn. 
lui certains points même, des néo formation s arrondies à cellules cylir 
driques sont complètement enfermées dans un amas épidermiqne, 
sans que l'on constate de ligne de séparation nette enlre les deu 
espèces d'épithétinm. 
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à m fort gromssemmf, les cellules des formations néoplaûquee 
lubulées sont des cellules cylindriques très hautes, à noyau basai, et 
qui présentent à leur surface libre un plateau à double contour 1res 
net Au niveau des points où la prolifération est active, ces cellules 
vlindriquea peuvent pré- 
«nter plusieurs rangs, ont 
des noyaux plus volumineux 
ou de position plus irrégu- 
lière; le plateau devient peu 
visible, ou il est absent, sur- 
tout quand le processus de 
dégénérescence aqueuse de- 
vient prononcé. Certains de 
ces tubes, surtout vers la 
surface, ont toutâ fait l'aspect 
d'une glande de Lieberkilhn. 
Les formations de type carci- 
nomatcux ont de grandes cel- 
lulesatypiques, claires, àdégé- 
nérescence granulo-aqueuse 
rapide, de sorte que leur des- 
truction permet la formation 
d'uneca vile. autourde laquelle 
les cellules bordantes ont un 
type cylindroïde mais sans 
plateau, ou un type cubique 
(compression), ou demeu- 
rent atypiques, volumineuses 
et claires. 

Si l'on examine la partie 
de la préparation avoïsinant 
le péritoine, on constate que la prolifération épithéliomateuse a envahi 
la profondeur. Mais, dans la partie centrale, en rapportexact avecl'om- 
bitication superficielle, on constate une formation tubulée coupée obli- 
quement, à direction verticale, longue et ondulée, à revêtement cylindri- 
que à plateau disposé sur une basale, et qui par conséquent ne doit pas 
être considérée comme faisant partie de la néoplasie, mais comme un 
reste de conduit à revêtement cylindrique. Le long de ce conduit, on 




ig. 7u. — Epillicliumii ryliinh-i'iur l'innilil .le I ■ mi 
bilic, à Lype intestinal i.Ful'kui! l'I Riche). — l'arlii- 
prise à II périphérie de la lumonr. 

n. Ttiba tepiivS d>' cclluli" i-|iiiln'luil,'- c>!unlrj. t iic- . /,. \j\-- 

Ui--li.iv . (,:. Tissu immj,,,, ■■!,[. , l.tiu-i.roM, obj. 11* :i;. 
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note, sur le côté où l'envahissement cancéreux est If moins rappn 
clié, des restes de tissu musculaire lisse, qui vont en s'amincissan 
vir- Ea surface et se perdent bientôt dans le slroma cancéreux. 

Diagnostic anatomique : EpithéHama de f ombilic « cellute» cyl'mdri- 
auQi à plateau. 



Nous pensons qu'il s'agit dans noire observation d'an épUàsMom 
cylindrique primitif, développé aux dépens de restes épUhéliaux du 

canal omplmlo-mésentérique inclus dans la cicatrice ombilicale. Eu 
roiei li'- raisons ; 

La tumeur de notre malade ne peut être un épithélîoma sc-condairt 
tout noyau sèeowlairê dé fombilk reproduit fidèlement U typedela tumsi 
dont il promeut, telle est la règle énoncée par Morris, et toujours 
vérifiée, honc, s'il s'agissait d'un épithélioma secondaire, il faudn 
le considérer comme émané d'une tumeur épitbéliale primitivemei 
développée dans l'intestin grêle, puisque, nous y retrouvons des 
laies cylindriques à plateau. Celte tumeur primitiveanrait-eUepa | 
ser inaperçue? Certes oui. Comme le l'ont remarquer avec rais) 
Ql km et Loitot bt, à propos des observations de TiLLiux, ■■ en fait 4 
cancer latent, il ne faut s'étonner de rien ». La conservation relative 
de l'état général, l'absence presque complète des troubles fonctionnels 
ou de symptômes objectifs sont choses trop connues dans les néo- 
plasmes du tube digestif pour que nous jugions nécessaire d'y insis- 
ter. Or, le premier ras de Tillalx n'a pas été suivi: quant au second, 
une autopsie incomplète n'a pas permis de vérifier avec soin l'étal 
du tube dïgeslïf. Il en résulte qu'on ne peut eu tirer aucune conclusio: 
nette. 

Mais il n'en est pas de même en ce qui concerne notre nialai 
Opérée le lti novembre 1904, elle rentre chez elle le 15 décembi 
Or, en septembre 1906, c'est-à-dire vingt-deux mon a/tris fopératifi 
elle demeure bien portante, et sans aucun symptôme viscérai, 
constatation, si elle n'a pas la précision rigoureuse d'une virilic; 
anatomique, estnéanmoins d'une importance capitale, si l'on 
bien se rapporter à ce que nous savons de l'évolution clinique de rê| 
thétioma de l'intestin. 

Il est difficile d'admettre qu'un malade, porteur en I MOV d'un < 
thélioma de l'intestin assez ancien pour avoir déjà fait une « ornp 
lopathie » secondaire, soit encore en lOOli en parfaite santé, et s 
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aucun symptôme viscéral. Et de plus, nous savons aussi la valeur 
séméiologique de cette omphalopathie secondaire. Quelle soit tardive 
ou précoce^ elfe comjnrte un pronostic fatal à bref délai. Après Damas- 
i:hino, Mohkis, Villa», Qiknu et Loxcilkt y ont insisté: « presque 
tous /ex malades ont surromba du troisième au cinquième mois après 
/apparition du néoplasme. » 

Ces raisons quoique d'ordre purement clinique, nous paraissent 
suffisantes pour éliminer dans notre cas l'hypothèse d'un épithélioma 
secondaire a un épithélioma de l'intestin. 

L'existence étant admise d'un épithélioma cylindrique primitif de 
l'ombilic à type intestinal, il reste à en préciser l'origine. A ce sujet 
aucun doute ne peut être permis. Le seul organe en connexion avec 
l'ombilic et possédant un épithélium intestinal, est le canal omphalo- 
mésentérique. Nous avons vu les diverses modalités de son involu- 
tion; nous savons maintenant qu'il est possible d'en retrouver des 
restes dans la paroi abdominale, au niveau de l'ombilic, où ils se pré- 
sentent sous la forme de kystes autour desquels on retrouve des 
fibres musculaires lisses (Gahiso. . Or, n'est-ce pas ce que nous avons 
vu dans- notre observation? Il n'est pas besoin d'admettre avec Tillaix 
l'existence d'une tumeur adénoïde diverticulaire, qui aurait ultérieu- 
rement subi la dégénérescence épithélioma teuse. L'inclusion de débris 
épithéliaux omphalo-mésentériques dans la région ombilicale suffit à 
rendre compte du développement d'un épithélioma en ce point : il 
est probable que, s'ils n'ont pas été signalés jusqu'ici, en dehors des 
formations kystiques précédemment décrites, c'est qu'on ne les a pas 
recherchés d'une façon systématique. 

En résumé, nous croyons pouvoir conclure, de l'observation rappor- 
tée plus haut, qu'il existe un épithélioma cylindrique primitif de l'om- 
bilic, à type intestinal, dont l'origine doit être recherchée dans les res- 
tes épithéliaux du canal omphalo-mésentérique, restés inclus dans la 
cicatrice ombilicale. 
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2 Forgue, Ë. 3541 
F7S Le diverticule de 
1907 Meekel. 




